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lHTROOOCCIOlr 

Par& el Cirujano Dentista en la practica odontold-

61.e& ee ele suu importancia el estudio de la Cirugía Ducal, 

·7a que debe tener los auticientes conocimientos para est~ -

pdctic&,c¡ue consiste en eliminar diferentes tipos de patolg, 

efa que ee pueden presentar en la ce.vidad oral, 

En estos cap!tulos,nos concentrareaos,en el estudio 

de los caninos retenidos o inclu!dos ya que en nuestra prác

tica e• ~ comdn este problema. 

Veremos cuales son las_ causas que generan la. pato

lÓBfa,los accidentes que pueden producirse y tambi'n tomare• 

nos en cuenta su clasificacidn segdn la pro:f'undidad en que -

ie. encuentran en el tejido dseo,su posicidn con respecto al

ndmero de dientes retenidos y con la ausencia o presencia de 

dientes en la arcada dentaria. 

Adem4s al referirnos a los m'todos utilizados en -

ce.da uno de las distintas claaifioacidnes con respecto a su

intervencidn qu11"11r!l1c&. 
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CAPITULO No I 

HISTORIA 

Exodoncia es un tdrmino introduc!do por Winter en 

el len5'1.laje uddico,es la parte de la ciru6!a bucal que con

cierne a la e;:traccidn dentaria. 

La extracción dentaria es una operaci6n antigua -

cor10 el mundo.SU edad se remota a milenios antes de nuestra 

época.3n los primeros si~losdebi6·realiza.rse por m'todos brJ:! 

tales y ae'l'esivos.Secdn lo poco que sabemos acerca de su hij 

toria,eata operaci6n empieza a mencionarse cinco o seis si-

glos antes de nuestra 'poca.Fuá practicada,con aspectos cir

censes,por curanderos,practiconea,sangradores,charlata.nes ,. 

·"saca.muelas" y barberos:todo con un instrument&l,_una Ucnica 

''mise en scene" propios de aquellos tiempos y aquellas cir-

cunstancias,conocimientos y mentes. 

r.1ucho se ha avanzado desde aquellos d!as,Hoy está

arrebl,ada por cedios quir.!rgicos contempordneosy t1fonica.s --

aotualeay precisas.De nuestros lejanos hermanos,los barberos 

h&sta el cirujano bucal de estos d1as,median siglos de pers! 

verancia y esfuersos,en busca de lejanos horizontes,en cuya

azulaüa luzhoy ejercemosuna proieaidn y especialidad que asg 

mbra por su progreso·y dignificacidn. 

La historia de la odontolo~!a y de la ciru¡$fa bu-

cal .Los comentarios realizados en el papiro de Ebers (1500ac) 

no se refieren a la extracc16n dentaria .Esoulapio. de nuea--
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tra cirus{a e invento instrumentos primitivos para realizar

la extracci6n dentaria.Garanaeot (I740)ored la llave de.su -

nombre,la cual con ligeras modificac16nes de uso durante maa 

de un siglo.En francia e Inglaterra:instrumento t4trico, que 

su~onemos poco eficaz habra causado muchos accidentes,por la 

forna en que actuaba. 

Los tiempos pasaron,y el instrucental quirlirg.loo -

fue creado y perfeccionando hasta lleger al n~evo y moderno

arsenal, eficás, dtil y humano. 
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CAPITULO No 2 

AI·!ATm:IA 

Los nazilares .supe~iores son dos.El crecimiento.de 

los mismos es la causa del alarBBmiento vertical de la cara

entre los 6 y los 12 a.fios. 

Cada maxilar superior se compone de un cuerpo, que

contiene el seno maxilar;una apófisis cigomática,que se ex-

tiende hacia afuera y se art~cula en el malar;una apcSfisis -

,alatina,de curso original horizontal,que se une a la del l! 

do opuesto para fol'!lar la mayor parte del ezqueleto del pal! 

dar dt:ro;una apófisis alveolar,que. aloja los dientes super12 

res. 

El cuer .. o del caxilar superior es piramidal y pre

senta una cara nasal o base,que contribuye a formar la parte 

externa de la cavidad nasal;una cara orbitaria,que constitu

ye la mayor varte del suelo de la orbita;una cara infratecp2 

ral,que forJ:l& la pared ventral de la fosa infratemporal,y un 

cara anterior,cubierta por los md$CUlos faciales.Cerca de I

cmpor debajo del borde infraorbitario,la cara anterior del -

ma~ilar presenta el •C'lJero infraorbitario por el que pasan

el nervio ~ la arteria infraorbitaria.31 orificio es odlti-

ple en alaunos crd.neoa. 

Los dientes supei-Lres se alojan en los alveolos -
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del maxilar,abultamiento vertical,que corresponde a las ra!

cea dentarias.se observan frecuentemente en la parte ante -

rior de estos huesos.Los dos maxilares ee unen en el plano -

~edio en la sutura intermaxilar. 

La diviaidn del maxilar sale del cráneo a trav•s -

del forai:ien rotundum o agujero redondo y penetra en la fosa

.ptericopaiatina,desde el cual continda hacia adelante ent~ 

do en la fisura orbitaria inferior para pasar a la cavidad -

orb:·.taria.Aqu! dobla lateralmente y líseramente .dentro de un 

canal llamado infraorbital,sobre la superficie orbital del -

maxilar.Al continuer hacia adelante se va cubriendo de una -

delcrada lámina de hueso pasando lueBO a trav4a del canal 1n

fraorb1 tal. Siempre sieuiendo hacia adelante,emerae la segun

da divisidn al frente del maxilar por el foramen infraorbi-

tal. 

2.I.2:Las ramas del Uaxilar SUperior. 

A) Posa pterisapalat1na 

I.Rama faringea-.Ua mucosa de la farinse. 

2.Palatinino medio 1 posterior-A las amisdalaa 

1 palaclar blando. 

J.Palatino ma:,ror-A la mucosa del paladar 

4.Bama nasopalatina-Ala muooaa aeptal. a travfa 

del canal incisivo hacia la parte

anterior del paladar duro. 



5.Rama nal&l lateral posterior y superior-Hacia 

las pa~edes laterales de la cavidad 

nal&l •. 

6.~ alveolar posterosuperior-Hacia los di•!! 

tes posteriores alY4olos 1 giD,P.vas 

7 .Rama cigomática-.A la piel de la sien y sobre · 

el hueso cigo~tico. 

En este lugar,la divisidn maxilar es conocida cono el nervio 

infraorbitario. 

~) Ranura 1 canal Infraorbitario 

I•Nervio alveolar superior medio-Hacia las pa

redes anteriores del seno maxilar,

dientes,premolares,ginaiva bucal7 -

mucosa. 

2.Hervio alveolar anterosuperior-Hacia loa die -
ntes incisivos premolares y gingiva 

labial. 

C) Ruaa tel'llinalea de la cara 

I~Nervio palpebral interior-Hacia el p4rpado

in.ferior • 

2.Bervio nasal lateral-Hacia la piel del coa

ta4o de·1a narís. 

).Nervio labial superior-Hacia la aejilla,piel 

1 meabrana mucosa del labio superior 
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La transnisidn en lao fibras nerviosas de la seguB 

da divisidn que inerva la cavidad oral puede ser internimpi

da. 
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2. 2: i:!A.X!LA.1l IRF!IUOR O liAHDIBULAR. 

El maxilar interior 6 mandf'bula ea el mayor y ~ 

potente hueso de.la cara y consta.de un cuerpo y un par de -

ramas,La regicSn aituada por detria y debajo 4el III molar 1!!, 

ferior se describe por &lsunos autol'9a como parte de las ra

mas y ?Or otros como parte del· cuerpo.Esta reBitSn,que estlt -

indicada por el 4ngula· de la mandíbula ,es palpable con bas-

. tante facilidad en el vivo.su punto más prOllinente en senti

do l.ateral toma el nombre de goni6n. 

El ánaulo de la mand:!bula mide unos 125 (oscila en 
tre IIO y 140 grados) 

CUERPO DE LA llAHDIBULA:Tiene la f'or.ma de una U 1 -

en cada mitad ae dietinS'le una cara eiterna y otra interna,

un borde. superior o alveolar y un borde inferior o base. 

La cara externa se caracteriza sen.eral.mente por un 

saliente med.io que marca la. l!nea de fUsidn de las dos ISi ta

des de la D&Dd!bula en la ainfiais mentoniana se extiende -

caudalmente en una elevacidn trianjular llamada protuberan-

cia mentoniana,la base de la cual est4 limitada a cada lado

por un tub•rculo mentoniano.14's hacia af'uera,con trecuencia

por debajo del:nII pr-emolar.puede ·aer visto tacilmente e1 •G 

jero mentoniano.El nervio y los vasos mentonianoa emeraen -

del ángulo· hacia arriba ,atr4s y fuera.La lfnea oblicua ea -

una.saliente que se dirige hacia atr's 1 arr11.>a desde el tu-



berculomentonianohasta el borde anterior de la rama. 

El borde superior del cuerpo de la mandíbula es -

llamada porcidn alveolar 1 alo3a loe dientes 1nter1~res en·

huecos o alveolos.E.1. borde de la porcidn alveolar ea llamada 

arco alveolar.La porcidn alveolar ae halla ampliamente cubi!r 

ta por la mucosa de la boca. 

El borde interior de la mandíbula es llamad& ·tam-

bi~ base.La fosa dipstrica es una depresidn ruSQsa situada 

en la base o por detrás de ella,pronma a la s:!n!isis.Haci&.-. 

atñ.s,aproxímadamente 4 cm por delante del ángulo de la man

d!bula,la base puede presentar un surco para la arteria-fa-• 

cial.La pulsacidn de la arteria· es aprecialle cuando -ee la .; 

comprime contra la base mandibular. 

La cara interna. se caracter!za por una elevacidn -

irregular,la esi>ina mentoniana,en la parte posterior de la-

ainfiais.PUede est4r constituida por una o cuatro poreidnes

,llamadaa tublrculoe o apotiais senianoa,donde se ·1nsertan·..,. 

loa m~aculoa genioh1oideoa 1 69niogloeoa."'s doraalmente,la

lfnea llilohioidea aparece como un reborde oblicuo que se d!· 

rip hacia atr4a y arriba desde la zona situada por ene:!. ma-· 

· de la fosa dipstrica basta un punto poeterior al UI molar-· 

En ella se dirige o áe origina el m!1culo milohioid~o.La fo

sa subaaxilar es caudal a la línea milobioidea J· aloja una -

una parte de la glándula submaxilar.La fosa aublinsual,aitu!· 



do cás hacia adelante,!lor encima de la l!nea llilohioidea,alo -
ja la c;l~dula sublingual.El. extret:io anterior del surco milo 

. -
hioideo viene a alcanzar el cuerpo de la aan4.hul.a algo m4e

abajo del estremo posterior de la l!nea milohioide&. 

R ll.i..i.S D< LA :,:ANDIBULA:las ramas de la mandíbula son unas 1'

?:lin:;.s óseas más o menos cuadrilateras en las que se dirigen

º distinGUen las caras e>~ternas e internas '1 los bordes ant,! 

riores,superior·1·poste~ior,las ramas y los mdsculos ·que se

insertan en ellas contactan con la parte lateral de la f&ri! 

ge. 

La cara externa es plana 1 presta inserc16n al ma

setero •. ::::n la cara interna se halla el agujero l!laxi~ar,el cu!l 

se ~irige hacia abajo 1 adelante del conducto maxilarJ con...;. 

tiene al nervio alveola.rin!e~·ior 1 vasos.El aaujero est4 ús 

limitado hacia dentro por una prolongacidn a la que ae le da 

el nonbre de lineual,donde se ~nserta el ligamento es!enoma

xilar.fil conducto m.axilar se dirige hasta el ::>lano J:ledio y -

orisina en este trayecto un conducto que se habre en el án&a 

.lo mentoniano.El surco milohioideo se inicia dorsalmente a -

la l{neuJ.a 7 se dirip !lacia aba30 7 adelante a la foaa sub

maxilar.contiene el vaso milohioideo 7 loa nervios.Caudal 1-

dorsal al surco ailohioideo ,la cara in terna es rugoea , pro

porcidna inserci6n al mdaculo pterigoideo interno. 

n borde superior de la rana es cdncavo 1 forma la 
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..u. 
escotadura maxilar.Beta se halla limitada por delante por la 

apdfiais coronoides,an la que se inserta el temporal.La apd

!iais condflea limita la escotad~ra por detr4s y comprende -

la cabeza 1 el cuello mandibular.La cabeza o cdndilo,cubier

ta por fibrocart!lago,ae articula indirectamente con el tem

poral para formar la articulacidn temporomaxilar.El eje ma..-· 

yor de la cabeza está dirigido hacia dentro y algo hacia at

r's.El extremo externo del cdndilo maxilar puede ser apreci! 

do fácilmente en el vivo.El cuello da origen al li881Dento l! 

teral por fuera,y presta insercidn al mdsculo.pter18()ideo e~ 

terno por delante. 

El borde anterior de la ral!la es irreg11lar 7 puede

aer palpada por la boca.Se oontinda con la línea oblicua.Bl

borde posterior redondeado está relaciónado intime.mente con

lá glándula pardtida. 

En el embridn en el ~1xilar inferior es precedido

en cada lado por el cart!lago del primer arco far!ngeo,L& f! 
sidn dsea entre las mitades de la mand!bula se verifica du-

rante el primer alto posterior posnatal.Los cart!lagoa secun

dario• en la apdtisis cond:!lea son la causa de la mayor par

te del crecimiento en longitud del maxilar. 

2.2.I:Divieidnes de la Mand!bula. 

La divisidn lland1bular es tanto sensorial como 110-

to~.La div1ai6n aotora no ·emerge del· gangleo gaaeriano sino 
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que se une a la rama eensoriai luego' 4e salir de la parte 1!! 

feriar del mieao.Por una corta distancia van juntos hasta -

formar un eolo tronco 1 pasar a trav'• del dT&lo del !oramen 

Desde este tronco,una rama motora pasa al pterigoideo inter

no 1 dos mdaculoa tensorea.El tronco se divide entonces en ~ 

divisidn anterior y posterior. 

Las aieu1entes son ramas de la d1Yisidn ante~ior. 

A. Xervio pterigoideo externo-motor 

B. Nervio masetero-Motor 

c. lervio del mdsculo tem.poral-Uo'tor 

D. Nervio Bucal larao-Sen10rial. 

El. nerrto bucal largo baja anterior 1 lateralaente 
< • ' • 

entre las dos cabezas de1 md80Ulo pterieoideo externo.Bate -

emerse debajo d.el borde anterior del lnfaculo masetero 1 cru.- · 

s& el borde anterior de la rama ucendente aobre .. el nivel-"t 

del plano oclueal 4• loa aeglllldoa 1 terceros .molares.se diq 

den en l'Ul&S termiD&les que proveen de aea'brana .mucoea. a l~ 

aejilla,l& pi-1 de l• aejilla.,la regidn del •auJ.o retromo-~ 

lar ea cleoir del tn~gul:o retroaolar ,la sana g.Lngi val. molal" 

lnau.1111& -brua aucosa de la parte ba~a 4el vestibulo_b!l 

0&1. 

Lu •:l•ente1 aon la ruu 4e la 41Vieidn post .... 

rior. · 

A.lenio adculo temponl;..Se tlMa por.4oa cruninoa que 



circundan la art,ria men!naea media y se juntan detrás de 1§ 

ta p~ra fol'l!lar un solo tronco.Posteriormente pasa profundam! 

n~e dentro del cuello del cdndilo,atravieaa la parte superior 

profunda de la glándula pardtida,y cruza la raíz posterior -

del arco cico~tico.Continua con los vasos temporales y se -

divide en muchas ramas terminales, Ea sensorial para los s1-

gu:'..entes. 

I. Glándula pardtida 

2. Artioulaoi6n temporomandibular 

J. O!do anterior 

4. ~eato auditiyoexterno 
. . 

5. ·ll8Jllbrana del T!mpano 

6. Cuero cabelludo sobre la regidn temporal 

B) Hervio linsual-Eate nervio desciende mesialmente al"'.' 

m11soulo pte:dgoideoexterno y lueeo pasa entre el nrdsculo pt1 

· :rt~oideo interno '1 la rama mon'fi·ante de la mand:!bula en el •! 

pacio pterigomandi'b~ar.Despu4s se profundisa en el rafe P't! 

ri8Qwandibular.debajo de la uni6n del lldeculo constrictor f! 

rin~eo Sllperiorpara queda~ al l~o de la base de l~ lensua -
1 . . 

det~a y debajo del tercer IAOlar.AqU! ee vuelca hacia adel1n 
. . -

~e.dobla hacia abajo y al 1!119~1o,crul&Ddo debajo del conducto 
" . 

li'iibllandibular,7.adelante nue'lallen~e aeaialmente del conducto 

·d.el .i.oulo hiosloeo.Ba ~-. aorial. para la 1i¡uiente zou: 

I •. Mtabrina J1Uco1& ele la cavidad oral 
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· 2.La parte anterior a los dos tercios de la lensua 

J.Piso de le. boca 

4.Gin'1iva sobre la superficie linsual de la mand!

bula. 

El nervio de la lengua del t:!mpano se une desde el 

nervio craneál S"áptino del nervio lingual enseguida desDués

de su oríeen y provee fibras de sentido especial a las papi

las gustativas de los dos tercios anteriores de la lencua. 

El nervio ~andibular continda haci~ abajo por el 

lado mesial del cdsculo pterisaideo externo hasta llege.r a ~ 
' 

la reaidn entre el ligamento estenomand!bular y el lado me--

dio del ramus mandibular en el espacio pterigotiandibulZlr.de

aquf env!a una rama Qotora al r.ruaculo milohioideo y al vien

tre anterior del mdsculo diga.strico •. Lue110 penetra. en el··fol'! 

men mandibular y desciende ala mandfbula por el .;;onducto d1n 

tario inferior como el nervio d~ntario inferior o alveolar-· 

inferior. 

I. Dientes mandibulares 

2. Cuerpo de la ma.nd!bula 

3. Gingiva labial ante:i:ior al primer premolar. 

Cerca del ápice del secundo premolar ae divide en dos

ramaa terminales. 

A. Nervio mentoniano-QUe r>asa atrav~s del foramen ment2 

·niano sobre ·1a auperfic~e la,teral de la. aand:fbula.ie aen~ 

rial a los siguientes elementos. 



I. Piel del mentdn 

2. Labio interior 
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J. Uembrana mucosa que forra el labio 

B. Nervio incieivo:Continua ante~iormente dentro del 02, 

nducto dentario inferior hacia la línea media.Es sensorial -

para los sigu.ientes. 

!.Dientes anteriores 

2.Gingiva labial 

·l 
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.CUI!ULO lo ' 

HIRVIO. TRIGiT~lRO 

Bl nervio tridmino,e·• el .a. gruAe. de loa neme• 
. . l ~· . '· -

c!"'aneal~a,poeeentantu tib~ sensoriales e~ aotora•.Gen! 

ralnente fibras -aolliticaa a!erentea conducen tanto los 111pu¡ 
. . 

sos exteroceptivoa y propioce~tivoa.Los impulsos exttrocept! 

vos de los entidos del tacto,dolor y t&J'llicoa aon tranaaiti• 

dos <leade la piel d:? ·la cara 7 írente,las J!lembranaa mucoaae

de la envidad naeal,caT14adea oralea,senos nasalea.7 el fon

do de la boca,los d1entea,los dos tercios anteriores de la -

lenaua y porcidnes extenaaa de la dura craneal,Loa im!JUlao.-;o: 

propiooeptiv_os. (preai6n profunda 7 Kineateaia)·-lf~D'_coJ14uc1-.._ 

dos desde los .dientea,periodontoa paladar· duro :y. l&e ún1d1ur• 

rece?tivas tea,oromanclibularea.Rl nervio tambiln·ae-halla:~ 

afectado a· la conduccidn 4• fibras aferentes 4eade aneoatoa

receptores dent~ de loa llllsculoa de aastioaci6n.11braa-v1ot 

ralea 1 eferentes especiales inervan loe 1111sculos 4e~catt1ot 

~idn 6 l!lasticatorioa,loe Jl\taculoa tensores de. loe tfapano• ~ 

velo palatíno,los mdaculoa ele loa ojoa 1 loa.facial•flu.fi• 

braa ,,J"erentea constit117en la ra!a Rnsorial (poroidn M.Jort · 

mientras que las eterentee forman la ridz motora •• pequ .. 

tia (porcidn menor). 

:r:i nervio tris'aino est' aúoaado a la parte.lateral 

de la superficie ante~or 4e la protuberancia.'~r .. .u .4oe-!'li . ' . . 

ces,t!otora y atnsor~al..Laa dos rdoes contindaa baci& &dela¡ 
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te en la tosa poatei·ior del craineo 7 e~tl'RD euedio ele la t2 

sa c!·a.neana pasando debajo del punto donde la tienda del ce

rebelo .,. adhiere al borde superior ele la parte ~trea del -

hue:3o temrioral. 

'3.!:RAIZ 3Z!!iSORIAL. DEL NERVIO TnIGBUii~o. 

Las fibras de la ra!z sensorial del nenio tr14'111! 
net no emerge d.)l aanaJ.eo semilunar Csaaaeriano),que co.rrea

,onde al ~G].eo de la rafa dorsal del nervio eepin.&l.Pene-

tran en el _!1edf culo cerebral a ·trav'• del costado de la mi•-· 

~ an~erior de la protuber~.ncia. 

El ganzJ,eo aemilunar,aa! coao el espiDal,ee 4eA1'1'2 

lla desde l& crea.ta dorsal.Al iGU&l que loa sansieoa ••pina-
••• ~ ·,, :-- < • ' ' • 

les contienen neuronas uni!lOlaros,EsU localiAdo en la caTi . -
da.C. de l~eckel,entre dos capas de la dura madre,en la auperti · 

. -
cie ~terior de .la superficie petrosa del hueso teaporal.El

~eo tieue tona de media luna con la convexic1a4 hacia -

adelante ,en relaci6n media con la arteria car6t.'.;.da interna.;. 

y la parte poaterior del·eeno cavernoso.El aan~eo con na -

neuronas unipolarea forrian procesos centrales y ?>erif4ricoa-

Laa ramas perit,ricaa conatituyen las di?iaidnea -

of'W.mcaa,mazilar 7 mandibular clel nervio.Las ruas centra

lea aoc las rafees sensoriales del nervio tria'mino.Eetaa d! 

jan ·el aan.--J.eo semilunar 7 pasan det::4s y sobre la parte i>'
trea del-hueso te•poral 1 penetra en la protuberancia donde-
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se divide en fibras ascendentes 1 descendentes. 

Las fibras ascendentes erandea terminan en el mf -

cleo sen3orial superior,que eat4 situado ~rotundamente en la 

protuberancia lateral_ del ndcleOllotor.ID. mlcleo (posterior)

su~e~ior es el ndoleo sensorial principal del nervio tris4m! 

no.:stas fibras ascienden conducen el destello de la luz,di! 

cri1.;inaci6n táctil,sentido de posicidn y- movimiento pasivo. 

El núcleo su~erior o principal da origen al siste

mr. tri.;:tSminotalémico.Laa fibras sensoriales de este sisUma.

e.s:::ionden en la pal'te dorsal de la parte reticular del teg-

llentW!l. Diri,:;idas oblicuamente hacia arriba,la mayoria de las 

fibras cruzan al lado opuesto y acompalian al leminisco medio 

(tracto 6?>tico) hacia el t'1amo.Uuchas continuan al t'1amo -

si~ cruzar.A~bas fibras,cruzacias o no,llegan hacia la capa -

cortical. 

El nl1cleo espinal (bulboespinal)del nervio tripm!, 

no dá luGar al sist'ma triglmino-talllnico ventral.El n4cleo

e~pinal se extiend~ caudalmente desde el n~cleo sensorial -

!U'incipal en la !)rotuberancia al segundo ae;~uento cervical.

Las fibras del sist'ma tri¡lmino-talalmico ventral cruzan al

la~o opuesto y ascienden al n~cleodel 'bllaco ventricular po1 

t•rior uedio.Forma ui1 haz 1'lojoen la parte dorsal del lemin! 

seo ~edio (tracto dptico) contralateral,ad~acente a la tol'ID! 

ci6n reticular.Desde el t'lamo estas fibras contin~an hacia-
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la corteza cerebral.conducen dolor y tem~eratura desde todo

el área triangular. 

,.2:RAIZ l!OTORA DEL NERVI(.: ZRIGEIUHO 

La ra!z'motora del nervio trig4mino se compone de

fibras oristnadas en el n'llcleo motor situado en la protube-

rancia superior,cerca de la cara posterior,junto al margen -

lateral del ndcleo sen·sorial (lateral) principal.Bstos 'fila

mentos pasan de la protuberáncia en direcc16n an:erior,late

ral 1 superior en la fosa craneana. posierior junto al lado -

medio de la ra!z sensorial,a la región del aangJ.eo semilunar 

La raíz motora pasa entonces debajo y lateralmente al gangleo 

,hacia el foramen oval por el cual pasa para unirse a la di

visi6n mandibular inmediatamente bajo la base de~ cr61eo. 

Las fi .;ras que se ori. ainan en el mlcleo motor se -

clasifican como fibras eferentes viserales especiales.El neI 

vto es principalmente motor y sus fibras inervan los mdacu-

loe de la máaticacidn.Se denomina frecuentemente nervio aas

ticatorio.El nervio motor o ndcleo-masticatorio del nervi.o -

tria,mino ,recibe en la protuberancia fibras.desde la corte

za aotora preentral del lado opuesto probableaente del 11111110 

lado v1a sistema corticonuclear (ex·i:.rapiramidal).Las fibras

tienen su origen aproximadamente en la parte media Jláa baja

del ldbulo paracentral y en la parte posterior de la circun

volucidn frontal interior. 
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La ra!z mesencefálica consiste en un pequefio haz ~ 

de fibras aferentes que acompallan a las fibras de la ra!z ma 
tora.3ntranao a la protuberancia deade la distribucidn peri

t,rica de la ~ivisidn mandibular del nervio trisdmino.Eete -

ndcleo es una masa alaraad& de materia gris que se extiende

desde el nivel del nácleo motor basta la regidn s\iperior de-

1a mitad del cerebro.no obstante,contrariamente a las c'1u-

las gangleonares de la ra!z dorsal ,se encuentran dentro del

sis tema nervioso central 1 no se halla encapsulado.Este nd-

cleo sirve como estac~dn aferente que recibe impulsos propi2 

captores desde la articulacicSn túporomandibular,la membrana 

periodontal ,la dentadura maxilar r mandibular 1 ~l paladar -

duro.xi n~cleo mesencefálico recibe ta.mbi~ impulsos aferen

tes de angostos rec~ptores dentro de los lldsculos de mastic! 

cidn • .i)atas !ibraS' eatbl Jl&rrec'taaente sincronizadas para CD! 

trolar la fuerza de morder de los maxilares. 

Durante la masticacidn,loa propioce,tores en los -

adaculos,tendonea membrana periodontal 1 uniones,env1an im-

PuJ.aos a trav'e de las :fibras aferentes al nervio trig,mino

que entra en el peddnculo del cerebro, pasa a trav&s del mt-.;. 

cleo mesencefiU.ico 1 sinapsis (primera) en el ndcleo princi

pal del nervio trig,mino. 

Fibras secundarias atraviesan el peddnculo .del ce-

. -., -
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rebro y asciende al tálamo,donde sufren una aeeunda sinapsis 

Les ~ibras 3ecundarias constituyen las fibras trigdmino-tal4 

mica dorsales del sistema bul'botal'-ico.Conducen los impul

sos d:; pe:..·cepcidn· tactil desde las fibras aferentes del ner-· · 

vio 'tridmino. 

La tercera sinapsis ocurre cuando estas !ibras a!! 

rentes dejan el tálamo· y continúan hacia el 16bulo poatcen..

tral en la capa cortical (sensorial). 

Estos imr>Ulsos permiten sentir el movimiento en -

la~ ~uijadaa y la posioidn de la aand!bula y el maxilar du-

rante el movimiento de aasticacidn.Finalmente algunos de loir 

icpulsos propioceptorea pasan desde el n~cleQ sensorial pri¡ 

cipalcente una vía de fibras tr16emino celeberal!s aecunda-

rias hacia los núcleos dentados y embolitormes.El cerebelo • 

a su vez,a trav's de las fibra. d:;ntadas globosaa-embolifr-

mes,conducen impulsos& la corteza motora,la que a aú vez da

lucar a las fibra.a frontopontin&s,que devuelven los puntos -

o sea los im!>Ulsos a loa hemisferios cerebelares,v!a ndeleoa 

cdrtico'DOntinos,a trav4a de las fibras pontocerebelarea. . \ 

J.4:DI\'ISIOH~S D::l. llE!WIO TRIGSIHO 

El doble convexo del sangleo semilunar,dir1~do h! 
cia adelante y later&lmente,Salen tres grandes nen-ios: 

:5.4.I:Hervio ortalmioo· 

J.4.2:l~erv1o U&xilar 

J. 4. 3: nervio I.:andi bular 
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El nervio oftálmico es el ~ás pequefio de las tree 

divisidnes y sale del :;angleo su~erior,avanza a lo lareo de

la pared lateral del seno cavernoso y entra en la 6rbita por 

la fisura orbitaria superior, 

El nervio maxilar ó se::;unda división del nervio -

trig,mino es un nervio sensorial.Sale entre el nervio oftál

mico por arriba y el l"..andibular por debajo,comienza en 'el e~ ·· 

ntro del cSBJlgleo semilunar coco una cinta achatada,avanza ho 
. -

rizontalmente y sale del cráneo por el foram•,n rotundum o --

agujero redondo. 

El nervio mandibular,el ods largo de los tres div! 

si6nes del nervio trigémino,está forraado por dos ra!cez:una

sensorial mayor que sale del ~ngulo inferior del .saneleo se

milunar y una ra!z mo~ora menor que rasa bajo el eaneleo pa

ra UDirae a la ra!z sensorial apenas emerge del cráneo por -

el foramen oval. 

,.4.l:Nervio oftálmico. 

La divisi6n oftálmica es la menor de las tres ramas 

del gangleo se~ilunar.Sale de la parte meüia anterior de 6&!!· 

gleo 1 avanza por la pared l~teraldel seno cavernoso en el -

que corre debajo del nervio troclear,lateral al nervio abdu

ctor 1 a la arteria carotida interna.sus fibras son sensori! 

les oaferentes,del cuero caoeliudo,piel de la frente,parpado 

auperior,borde del seno frontal,conjuntiva del ojo en el glg 

~o acular,gl•dula lagrimal ,piel del 4neulo lateral del ojo-
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y sctre ~a punta y ale~as de la nar!z.Tabién transciten imp¡J 

lsos se~soriales de la esclerótica del globo ocular,el borde 

de las células etmoidales y la parte SU?ericr de la cavidad• 

ne.sal. 

~ la fosa craneana cedía el nervio de la tienda -

s~rGe ~iv~sidn oftálmica hacia la dura.l:!adre.Esta raza va ha

cia a~:~s junto al nervio troclear para distribuir ramas en

tre las capas de la tienda del cerebelo,inervando esa parte

de :as =~ningcs.La divisidn oft~loica tat!bién emite ramas c2 

~t.:.nice..~tes al oculo ootor,troclear y abductor.Ta.cbién recibe 

fibras si~~~ticas del plexo carot!deo interno. 

A.. aed.ida que la divisidn oftálmica avanza del seno 

caver!"~oso se ~ivide en tres rar;;as: 

I. ;:ervio lagrit!al 

¡: .::ervio frontal 

r:r.;·;ervio nasociliar. 

sor. ra.=a~ de la divisidn oít~mica en la cavidad craneana, -

antes ce e~trar e.~ la drbita por la fisura orbitaria superior 

3s la c's pequefta de las tres rama.s.~tr& en la 6l 

bita ?(Ir el ángulo lateral de la fisura orbitaria superior,

lirera:e:•te debajo y de costado al nervio frontal.Corre en-

tre el !-eriostio orbital 1 el borde superior del recto ocu-

lar late!'al en direcci6n antero lateral hasta la slándula l! 
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gr:=al.~~u! da fibras sensor:ales a la glándula y a la con-

juntiva a~yacente.Una pequeña ral!la sigue lateral~ente baste.

la piel en el án!~ulo lateral del pár:pad.o y .sobre la parte e!, 

go~ática del hueso frontal. 

3n la órbita se unen las fibras secretoras posgan

&lio~ares del gangleo esfenopalatino y van juntas al nervio

la5ri=al.Jstas fibras s~n del nervio cigomático,ra.ma de la -

división r-axilar. 

Es la cayor de las tres ranas y parece ser conti-

nuación directa de la división oftál.~ica.::Jitra en la 6rbita

por la iisuraorbitaria superiory corre entre el periostio ºI 
bitario y el elevudor del párpado superior,debajo y algo la

teral~ente al nervio troclear,:c:n el centro de la órbita el -

nervie frontal se divide en tres ra::.as:El frontal propiamen

te ~icho.el supraorbitario,y el supratroclear. 

III.l~ervio !lasociliar. 

2sta es la tercera ra:a principal de la divisidn -

oft'1cica.::ntra en la órbita por la fisura orbitaria superior 

Pasa..~do entre.las dos cabezas del mdsculo recto ocular late

ral corre entre las divisi6nea superior e inferior del ner-

vio ocular motor en direcci6n &nteronedio hacia l~"Pared an-
"' 

te:·ior media orbitaria media.y cruza el nervio cSptico corri! 

ndo oblicuamente bajo el mdsculo recto ocular su!)erior y el-
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o~licuo supe~ior.LLe&-a al borde del músculo recto ocular me· 

dio y allí se divide en sus ra.::ias terr:únales,las mayores son 

el nervio etcoida.l a."'lterior y el ini'ratroclear. 

Las fibras sin~áticas del plexo de la artéria ca~ 

tida interna cuando pasan por el seno cavernoso se unen en ~ 

el nervio nasociliar. 

Las ~a=~s del nervio nasociliar ~e dividen en las 

que llegan a la 6rbita,a la cavidad nasal y a la cara. 

A) ?.ai;:a ciliar larga.:Sensorial desde el bulbo del ojo y 

oan5leo ciliar. 

B) !;ervio in.fratroclear: Sensorial ,~esde el ángulo me sial 

de ar~bos par~os,inferior y superior,y de la piel del cost! 

do de la nar!z,Sensorial,desde la .conjuntiva y el saco lagr,! 

mal. 

C) Ra.reas etmoides: 

I) Rana etmo1dea anterior;Sensorial des~e la muco

sa del aeno frontal y desde las ~4lulas etmoi-

deaa a:iteriores. 

2) · Ra!:las etnoideas posteri ·:;res: Sensori¡.i.l desde la

mucosa de las cllulas~etcioideas posteriores y -

del se.no esf enoidal. 

D) Ramas internaa:Sensorial desde la 1r:e11bre.na ciucosa .. 

que ta?iza la ¡.arte anterior de l&cavidad na..sal,el tabique ~ 

y la :)e.red lateral. 



-26-

~) ?.a=u U3sal e7.terna:Sensorial desde la piel sobre el

ala J punta de la nariz. 

La divisi6n oftálmica del nervió trigánino tiene -

ra::as co~t:nicantes al plexo cavernoso de los nervios simpát! 

cos,al nervio oculo~otor,troclear y abductor.Tiene también -

unn rr~:-:a recurrente al nervio de la tienda de la dura.madre,-

31 ne~vio tentorio a de la tienda. 

:;.4.2:!iervio i~axilar: 

:::l. nervio ca:dlar superior (o segunda rama del tri 

geoino) se origina en el gangleo del trigémino y se sit~a en 

la dura.::::adre de la pared lateral del seno cav~rnoso.Pasa por 

el a.:;ujero redondo y penetra en la fosa pteri60palat!no (do!l 

de !)Uede ser "bloqueado 11cediante una a{tllja pasada a través -

de la escota~ura caxilar y la inyecci6n de un anest4sico lo

cal) Después se hace infraorbitariOy pasa a la orbita por la 

hendidura orbitaria inferior. Termina. en la cara y ecerge por 

el agujero infraorbitario.?:n su trayecto por lo tanto el mB!i 

lar atraviesa sucesiva:::ente la fosa craneal cedia,la fosa -

pteri5opalat~na,la 6rbita,yla cara. 

3xploracidn::sl área de piel inervada por el nervio 

üax.ilar 

Ramas:El nervio maxilar surie:ior proporci6na las -

si~~ientes ra..~as. 

I. Ranas oenínGeas:que se oris!na en la fosa craneal m! 



1 

dia. 

-27-

2. !~ervio pteri~pa.latino:Ramas e.nustomdticas que se 

ori~nan en la fosa pterigopalat!na y alcanzan e.l al 

gancleo pterigopalatino. 

3. na.mas alveolares post~rosu~eriores (o dentarias),que· 

ecergen por la hendidura pteriGopalatína.penetra en

loa conductos del dorso del maxilar e inerva al m&Jt! 

lar,las wejillas las encías y los molares y precola

res.Intervienen en la formaci6n del plexo dentario -

su!)erior. 

4. !:ervio cigoi::itico, que penetra en la cSrbi ta por la -

h~nd.idura orbitaria inferior y se divide en la pared 

lateral de la órbita en: 

a) Una rama cigomática tem~oral,que ,erfora al hueso 

malar e iner.va la piel de la sien~ 

b) Una ra.~a cigoE4tica facial,que perfora el h~eso -

malar e inerva la :piel suprayacente de le. cara.El 

nervio ci&>mético se a.~astomosa en la drbita con

ei nervio lasri~al,y por esta uni6n son probable

mente conosidas a la galándula lasrical las fibras 

secretoras.Ta.mbián se save de ra.::ras directas des

deel caxilar al nervio lagrimal. 

;. :~e:-vio infra·:irbi te.rio, considerado continuación del -

nervio maxilar,que penetra en la drbita por la hendt 



dura orbitaria in!erior y ocupa sucesivamente el surco infr! 

orcitario el ccnducto y el asujero.~e~ina en la cara d1vi-

d1er.~cse en varias ramas:Palpebral inferior (para la conjun

tiva)~' piel del !Brpado inferior) 

::asal (para la piel de la nar!z) 

Labia~ superior (para la mucosa de la boca y la piel del la

bio 

Una ra.r.:a alveolar media. superior (o dentaria), que se origina 

co::u.'l!:ente en el nervio infra.orbitario,se dispone en la pa-

red a~tc~ior,lateral o posterior del seno maxilar,y pasa a -

la !'()rci6n pre~olar del plexo dentario superior 

tna ra.-~ ·alveolar.anterosuperior(o dentaria) se origina en -

el nervio infraorbitario,en el conducto infraorbita.rio y me

diante de un conducto sinuoso desoie~de a lo largo de la pa

red ante~ior del seno ma.xilar,Contribuye a formar el plexo -

dent&:-io · su:pe.cior y origina ramas para los caninose incisi-

vos.~'u.s ra:ificaciónes terminales ecergen inmediatamente al

tabi~ue e inervan el suelo nasal.El plexo dentariosuperior -

se halla en parte en la cara posterior d~l maxilar y en par

te e~ 1.Ulos conductos deeos situá~os en la cara lateral 7 an

te:-ior a.e este cis:üo hueso.Zsté forl!ladopor los nervios alve2 

lares anterior y posteriory,cuando eT.isten por el nervio al-

veo lar c.e:tio. 
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31. ~«leo pteriaope.la tino (o eafeno1.>al.atino) se halla -

situado en la fosa pterigo:alatina,en el lado externo -

del &gujero esfenopalatino.caudal al ne!'Yio maxilar su

,erior ,ventral al conducto pterigoideo 1 por detrás de 

la concha nasal media.El gancleo~puede ser inyectado por 

la escotalura maxilar y fosa pterigopalatina.Las :fibras 

anastomosadas con·el lfclllgleo se describen generalmente

co~o sus raíces.Una raíz parasimp4tica (o motora) llega 

~ediante el petroso l!layory el nervio conducto del pter! 

coideo.~stas fibras,derivadas del nervio tacial,establ! 

sen sinapsis en el gangleo,y son probab~emente las dni

caafib~as que lo hacen.Las fibras possan~lionarea van a 

la g:~ndula lacrimal 9s1.::uiendos los nervios caxilar IS!! 

~erior,cigom4tico y lagri~al,y ta!!lbi'n por varias ramas 

orbitarias del gangleo,que pasan a trav•a de la hendid!!

ra orbitaria inferior).Fibra.s parasicpáticas tercinan

asimismo en las Blándulas de las 1:1Ucosas nasales 7 pa-

latinas. 

Una ra!z sir.pática,procedente del plexo carotfdeo

interno ,discurre con el petroso !Jrofundo y el nervio del con 

.dueto pterieoideo,estas fibras son posganglionares {se oril! 

na.nen el gangleo cervical superior).Pasa e trav~s del can-
glio ,te~icopaletino y se distribuyen con la~ fibras parasie 

páticas. 



1a ra!z aferente o sensitiva se compone de fibras

(nel"'tio pteriao!>al&tinos) que enlazan el gansJ.eo pterigopal~ 

tino co:i el nervio maxilar.Estas fibJ'!l& alcanzan el ean&leo

desde :a periferia (orbita,ca'lidad nasal,paladar~y nasofari¡ 

ge) ~Or ~edi~ de rar.aa llPJ!lad&S del' anDaleopterigopalatino,• 

que s~n ~redominanteoente fibrasdel nervio maxilar.Las ramas 

re~eri~as son las siauientes. 

:::. aaoas orbitariaa:que alcanzan el periostio de la dr

bita y los senos etco~dal posterior y esfenoidal. 

2. R&:?as posterior,superoexterna y nasal interna;que -. 

inervan los cornetes auperior 1 medio y el tabique nasal. 

3. 1tervio. nasopalatino (o esfenopalatino) ,que pasa por

el ~cu~ero esfenopalatino,deaciende a lo largo del tabique -

nasal y llega al paladar duro pasando por un agujero incisi

vo tieC.io.Se anastomosa doraale1:111tecon ramif'ica.cidnesdel -

nervio ~alatino anterior. 

4.!:ervioa palatinoa,que descienden. por los conductos P! 

··le.tinos.a nervio palati~o mayor orisina. ran:as nasales po1t1 

roi~feriorespara el cornete nasal inferior.:a::teree por el &S,!l 

jero ,a.latino .mayor 1 se ranifica por la mucosa del paladar

.blane.o y Jll!:.COA 1 periostio del paladar duro.Puede coritene~ 

fibras del tacial,aa! co:o del aaxilar,Los palatinos menores 

· e.:ercen por loa pequer.os· orificios pe.latinos . e inervan el -

pal.et.ar ble.ndo 1 lu az:li¡dalas • 

. . 
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5. RaDa farinBe&:que pasa doraalmente por el conducto -

p latova¡;inal. e inerva a la ?:.ucosa del techo de la faringe 1 

el seno esfenoidal. 

Los nervios nasopalatinos y palatinos.contienen, a 

de~ás de fibras sensitivas,fibras secretoras para las gldn4~ 

las nasales y palat!nas y también fibras vasoootoras,los ne,t 

vios palati.~os contienen asiaismo algunas fibras relaciona-..; 

da.s· con el JUsto,las· cliales alcanzan el nervio facial por 11! 

dio del nervio petroso mayor. 

3.4.3:Ifervio J.!andibular 

El nervio mandibular (o tercera rama del trie'mino) 

se oricina en el aangleo trigemi.nal,;r junto con la ra:!z moto 
. -

ra de este nervio pasa por el agujero oval a la tosa intrat1 

mporal donde puede ser bloqueado mediante uña acuja que paae 

por la escotadura maxilar y inyestando un anest,sico local. 

al pasar a trav4s de la base del crá.'leo,el nervio mandibular 

está unido a la ra!z 110tora.El tronco asf :f'ormado se divid._ 

casi aie~pre inmediatar.ente en varias raaaa,que se claaifi-

can en dos zrupos:rama ,osterior 1 rea anterior.El nervio -

=L~dibular ae relacidna con la base del cráneo con la arte-

ria aen!ngea media,posterior::ente con el mdsculo pterigoideo 

externo,que queda hacia afuera,y co~ el tensor del suelo del 

paladar,hacia adentro. 
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R..\.!.:.~s: 

Dos ramas se ori¡;inan del tronco del nervio maxilar in

terior 

I. Rama men!ngea:que acompafta a Ha arteria men!n--

6ªª media hacia arriba,a través del agujero ~dondo menor. 

2. Hervio pteri5oideo inte:rno:Que es considerado -

ceneralcente como el encargado de inervar tambi'n el mdsculo 

del martillo y el tensor del velo del paladar,por v!a del 

gnnbleo ótico. 

La rama ante~ior del nervio maxilar pequeñas ramas. 

I. nervio bucal, que pasa entre las dos porcidnes del 

ptericoideo externo y está incluido parcialmente en el borde 

ante.rior del tem:??Oral ?Sus ra.t1as se distribuyen po,i- ·1a ca~ -

externa del buccinador.Proporci6na fibras sensitivas para la 

piel.-:y la mucosa de lasmejillas.para las enc!as y q11iza tam

bi4n para los dos priQeros molares 1 premolares.Alc;dnaa de -

sus ·rL'.ilas se unen con las de las ramas bucales del nervio f! 

ciil. 

2.El nervio m~set~riao;Que discurre craneal al P't! 

rigoideo externo.detrás del temporal y a trav4s de la eacot! 

dura maxilar,para inervar el masetero. 

J. Hervio temporal profUndo,que inerva el temporal 

4. Hervio para e:. pterigoideo externo:La rama pos

terior del nervio maxilar es principalmente sensit.iva.Propo¡ 
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iidna el nervio aurfculoten:potal. -:¡ se di vide en nervios liA

CUal '1 alveolar inferior 

A) El nervio auriculotemporalse origina seneralmente -

por dos raíces que rodean a la arteria meninge& media.Este -

nemo se dfrige hacia atrás,pro:f'undo al pterigoideo externo 

y.entre el ligamento esfenomaxiiar y el cuello del maxilar -

inferior.Está inti:mamente rel.acionado con la glándula par6t! 

da y se dirige hacia.arriba dorsal a la articulaci6n tempo

romaxilar.Cruza el ciaocático y se coloca dorsal a la arte-

ria superficial.sus ra::ias terminales se distribuyen por el -

cuero cabelludo. 

El d~lor de procedencia dentaria o lingual es ref! 

rido a veces a la distribucidn auricular del nervio auricul! 

temporal. 

B) l~ervio lingual:Desciende internamente al pterigo14eo 

externo '1 se une a la cuerda del -tímpano, rama del nervio f.., 

cial que contiene fibras relacio~as con el susto.El ne~o 

lingual se halla situado por delante del nervio alveolar in

terior (con el cual seanastoaoaa algunas veces) y pasa entre 

el pteriaoide~ interno 1 la rama del l!Jaxilar.se ha~la cubi•l 

to por la 111Ucosa de la boca,1 espalpable contra la mandíbula 

a un centimetro aproxiaadamente por debajo y detrás del ter

cer molar.Inmediatamente cruza la cara externa del hiposJ.oao, 

ae dispone profundo al milohioideo y craneal al conducto su}! 
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maY.ilar.Cniza hacia abajo el borde externo del conducto y -

lueeo gira hacia arriba en su borde interno,aplicado al ge-

niogloso,para dirisirse finalmente,hacia adelante sif)Uiendo

el bo!"de lingual e inerva la mucosa de la lengua,sus :ramas -

terminales se anastomosan con las del nervio hipogloso. 

C) ::il nervio alveolar inferior (o dentaro) descienden -

ventralnente a la arteria,profundo al pteriBoideo ezterno .

Pasa después entre el ligalllento esfenomaxilar y la rama del

maxilar, por elagujero yconducto maxilar.Por arriba,al pene-

trar en el acujero madibular,puede ser bloqueado por vía in 

trabucal con un anestásico local. 

El nervio alveolar inferior origina las siguientes ramas 

!)Nervio cilohioideo que se origina inmediatamente 

craneal& la entrada del nervio alveolar inferior en el aguj! 

ro maxilar.Perfora el lisaraento es!enomaxilar,recorre un SUI 

co de la rBD• del maxiiar 1 al.danza la cara inferior del mi

lohioideo ,para in13rvar'este mlfsculo y el vientre anterior del 

dic~strico. 

2)Ramas dentarias inferiores oriainadas en el con

ducto maxilar,que fori:ia el plexo dentario inferior e inerva

los dientes inferiores.principalemente molares 1 premolares, 

y aveces el canino.· 

3)Ramas ~in¡ivales,dist~ibuidas por la·enc!a 

4)El nervio mentoniano,que emerge de la mand!bula-

\ 



-35-

por el a5Ujero mentoniano e inerva la piel de la barba 7 el

labio inferior. 

5)La rama incisiva (como porci6n te~inal del ner

vio alveolar inferior,despuás de haber proporcionádo el ner

vio mentoniano) fon!la a veces un plexo que inerva el canino

Y los incisivo9y frecuentemente también los incisivos del l! 

do opuesto. 

GAIIGLID OTICO: 

El gangleo dtico se hl.la en la fosa infratemporal

,inmediataaente caudal al acujero oval,por dentro del nervio 

maxilar y por fiera del tensor del velo del paladar,por del! 

nte de la arteria meningea y por detrás del mdsculo pterigo! 

deo interno.Las fibras que alcanzan el eangleo se desciende

º describe general~ente como sus ra!ces.La ra!z parasiop4t1ca 

o motora es el nervio petroso menor.Estas fibras pregangl.eo

nares,derivadas del nervio gl.os·1Jfarin4eo,establecen sinapsis 

en el ¡;angleo.Las fibras posganG].eonares pasan al nervio au

riculotemr><>ral :son las secretoras de la pardtida.Una ra1z s! 

mp4tica deriva del plexo d~ la ~rt4ria men!nsea media.Esaa -

fibras son posaant;leonarea (se originan en el ganeJ,eo ceni

cal superior) ,pasan a trafcfs del gan&].eo dtico y por el aur! 

culo temr:oral inerván los vasos sa.n[$llineos de la sludula P! 

rdtida.una ra!z eferente va del nervio alpterigoideo interno 

Estas fibrae·pa.san a trav's del 68J15leo y se consideran como 



-36-

destinadas al tensor del tímpano y al tensor del velo del P! 

ladar.Alb'Wlas fibras del gusto procedentes de loe dos ter -· 

cios anteriores de la lensua,pueden pasar a trav~s del gan-

gleo 6tico,al que alcanzan por una anastomdsis con la cuerda 

d.el t:!opano y lo abandonan por unas anastomosis con el ner-

vio del conducto ptericoideo. 
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CAPITULO No 4 

4.I;BLO~:O DE IJ~S RAMAS DEL HE.t?VIO MAXILAR 

4.I.I; Nervio lntraorbitario: 

Anatom!a:El nervio infraorbitario es continuacion

directa del nervio maxilar superior,ae introduce en la drbi

ta a trav~s de la hendidura esfenomaxilar y corre en el piso 

de h. rüsma,priNero en el surco y luego en el canal infraor .. 

bi t('.r!o, :para luego apareser en el agujero inf_raorbi tario y -

dist:ibuirse por la piel del parpado inferior,la porcidn la

teral de la nar!z y el labio superior,así coco por la mucosa 

del ves~ibulo nasal. 

T~CillCA I:!':R..\ORAL:Se palpa con el lado medio la -

poroidn ~e¿ia del borde inferior de la drbita y ~uego se de

sciende cuidadosw:lente cerca de un centimetro1por debajo de

ese :::ninto,donde por lo general se puede palpar el paquete -

va1culonervioso que sale por el agujeroinfraorbitario.tíante

~i,ndo el dedo medio en el mismo lugar,se levanta con el JJU! 
6&r y el índice el la.bio superior y con la otra nano se in-

troduce la aguja en el repliecue superior del vestíbulo oral, 

cliri~iln:loae hacia el punto en el cual se ha mantenido el d! 

do medio.Aunque no se pueda palpar la punta de la aguja,ea -

posible sentir con la punta del dedo como la solucidn ea in

yectada en los tejidos subyacentes. 
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T:SCNICA 3XT:lAO:tll::Se puncidna la piel aproximada-

cente a 1 cm,por debajo del punto descrito anteriormente.Se

cuida!:.ente se introduce con lentitud la aauja hacia el aguj! 

ro infraorbitario.Con frecuencia el paciente acusa pareste-

sia en la zona de distribución del nervio,!endmeno en q~e d! 

be de estar enterado.Se asira para descartar que la aguja no 

se halla en alguna de las venas o arterias del paquete 1 lu! 

go se inyesta la misaa cantidad de anest~sico indicada en la 

tecnica intraoral.A Denos de que sea necesario,la &G\2j& no -

debe ¡:.enetrar en el canal infraorbi tario ,ya que en ese caso

se corre el riesgo de :producir lesidnes nerviosas cauaantea

de ~olestia~ d~raderas. 

IllDICACI04:ES:Intervencidnes quirdr&i,caa en el lu~r 

de ~istrii::ución del nervio infraorbitario. 

31 diagnostico dif erencialen caso de neural.Bia pa

ra localizar las 11z~nas de disparo» ·del 1'.ervio trigémino • 

Extracci6nes con,licadas con reseccidn del colgajo 

sobre uno o varios incisivos o caninos,as! coco extirpacidn

de quistes radiculares o granulonas dentarios. 
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4.1.2:Ra:nas Alveolares SUperiores. 

Al!ATOT.iIA:Las r2.!:las.alveolares superiores se desp~ 

nden del nervio infraorbitario.Antes de que este atraviese -

la henci.iciura es:reno?!laxilar,da ori::;en a las ramas alveolarea

posterosuperiores,que corre en la suficiente superficie de -

le t~berosidad del maxilar y penetra en ella para inervar -

los ~o~ares superiores.Durante su trayecto por el conducto -

infraoroitario,el conductoinfraorbitario da origen a la rama 

alveol~r S'~~erior media y a varias ramas anteriores inervan

do los ~remolares,caninos e incisivos superiores. 

4.l.2.l:Nervio pale:tinoanteriorcorre desde la fosa pte

rigopalatina h~cia abajo en el canal del conducto palatino -

posterior,atraviesa el &8\ljero palatino yosterior para apa

recer er. el paladar duro e inervan la mucosa de esta re,P.dn 

1 la encía palatina correspondiente. 

4.I.2.2:Uervio nasopalat!noes el mayor de las ramas na

sales posterosuperiores.Corre hacia abajo y adelante a lo -

largo del tab!que nr.sal,atraviesa el conducto:.:palatino ante. 

rior y da ranAs a la porción m~s anterior del paladar duro 1 

a la encía que rodea los incisivos superiores. 

TSClUCA :ntT!U03..U::Las ra!:ias .alveolares superiorea

posteríorea se blo~uean introduciendo la acuja ~or detrás de 

la cresta infraci~omática e iru:e¿iatacente distal al segundo 

oolar.Despu's se dirige la punta de la aguja hacia el tub,r-
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c~l o ~axilar y se introduce 2 o ~ cn,hacindola dibujar una -

curva aplanada de concavidad.supe~ior,Durante la manuibra se 

in::ecta &!'roxime.dal!!ente 2 J:!ll,esta tt\Scnica se denomina tamb1'n 

"inyecci6n de la tuberosidad". 

Las ramas alveolares sur-eriores media y anterior -

se b~o~uean separadas para cada diente en particular introd~ 

ciendo la aauja en la mucosa gingivalque rodean al diente y

buscando la extremidad ·de la ra!z,donde se inyectan de I a 2 

I:l,descendiendo cuidadosa.mente ligeros movirili.entos en abani

co con la punta de l~ aguja.De esta ma.nera es posible anest! 

siar hasta tres dientes desde el cismo punto de insercidn • 

El nervio palat!no anterior se bloquea inyeotando

unas d~Cil:las de ml en o al lado del agujero del conducto pa

la t!nCi si tuadb a la al tura del segundo molar I cm por encfma 

cie::. reborde eingiv&l. 

El nervio nasopalat!no se bloquea inyectando una -

deci~a de ml illl!lediata.l!lente al lado del conducto incisivo s! 

t~ado en la l!nea media por detrás de los incisivos. 

I:rn!CAC!o:;::.:s.:La Ucnica intra.oral se utiliza comuncente en -

odontología para la anestesia de los sintes de la mandibula

?ara tratacientos conservativoa,en donde eeneralmente s6lo -

se Lecesita anestesiar la pulpa dentaria la infiltracidn de 

la cucosa .:;inzival que rodea al diente es suficiente.Si se -

trata de in.tervencidn quil'l1rgica,es necesario completar con-
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infiltracidn palatfno para cada diente en particular.CUando

se va a practicar la et.traccidn de todos los dientes.de. la -

mitad mandibular,es necesario el bloqueo tanto del diente de 

la mitad irandibular,es necesario el bloqueo tanto del nervio 

palat!no anterior como del nasopalatfno. 

TECN!CA EXTRAORAL:La punci6n ~e bee en el punto -

donde el borde inferior del hueso malar cniza el borde ante

rior de la rama del nervio maxilar inferior.La punta de la -

aguja se dirige un poco hacia arriba y algo por detrlia de la 

tuberosidad del maxilar.Todac!a en contacto con la tuberosi

dad,se introduce la aguja mas profundamente hasta perder co~ 

tacto con ella en su porcidn convexa y detenerse contra el -

ala mayor del esfenoides.Se inyectan unos 4 ml de anestásico 

al~. 

Il:D!CACIO?iES:Inter1encicSnes quin!rgicas que tengan represen• 

tacidn cutánea correspondiente a la porción lateral de la na . -
r!z parpado inferior y labio superior;además intei'"Venc!dnes 

en el maxilar siperior 1 su seno,proceso alveolar,incluyendo 

los dientes,la mucosa 1 el periostio del paladar y el plie-

gue oucal,en caso de intervenci6nes complicadas en el maxilar 

superior se debe considerar el uso de enest,sico general co

rio al terna ti va. 
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4.2:BLO•lU:EX> DE LAS RAMAS DEL IiERVlO I.lANDIBULAR 

4.2.I:Nervio Alveolar Inferior: 

AllATOMIA:ll nervio alveolar inferior se desprende del -

nervio maxilar inferior cuando hte se divide inmediatamente 

por debajo del asujero oval y se dirige hacia abajo,primero

por dentro del mdsculo pterigoideo externo y luego !'Or fuera 

del mdsculo pterigoideo medio,entre .Sste y la rama.de la JIUL!! 

d!bula.El nervio entra en el orificio del conducto dentario

que está aituado·m4s o menos en el punto medio de la rama y

corre en el canal del mismo nombre hasta el nivel del incis! 

vo mesial;aqu! se divide dando ramas para los dientes y encía 

de la mandíbula. 

TECNICA:Con el dedo índice izquierdo se localiza la lí

nea oblicua,es decir,el borde interno de la rama ,:e la mand! · 

bula.Se hace la puncidn inmediat&c!ente por dentro de ese PU!! 

to a un centiaetro.por enci111& del plano oclusal del tercer -

molar.La jer1nsa debe mantenerse paralela,al cuerpo de la -

mandíbula y aob~e todo paralela al plano masticatorio de los 

dientes de la mand!bula.Desde este punto la aguja se intro-

duce lentamente 2 cm.pegada a la cara interna de la rama de

la andíbula;al miamo.:tiempo se gira la jeringa hacia los -

premolares del lado opuesto,manteni,ndola siempre en el mis

mo plano horizontal,la punta de la agu'ja se mantendr4 duran

te toda.la maniobra en contacto con la rama. 
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Si el·paciente mantiene la boca pien abiert&,ae oh 

tendrá mayor seguridad en el .bloqu4o,Si e.a necesario bloquear 

tambi'n el nervio linBUal,ae ieyecta una pequefia cantidad de

solucidn aneet4aica cuando la suja rebasa la l!nea milohioi

dea, aunque eeneral~ente este nervio queda bloqueado indirec

tacente ya que cuando se introduce la aguja casi siempre se

inyecta un poso de anestésico.Una vez que se haya alcanzado

el rninto deseado con la punta de la aguja,se inyecta 1.? a -

2 l!ll.de anestásico al 2~ con o sin vasoconstrictor. 

El bloqueo se puede efectuar. insertando,desde un -

principio,la aauja con la jeringa en la posición final des-

cribiendó ante~iormente y haciándola avanzar directamente h! 

cia la rama.Para utilizar esta t'cnica es necesario tener --

uba sran experiencia. 

Cuando se trata de pacientes ain dientes es mu7 1! 
portante conocer la poaici6n exacta de todas las referencias 

anatómicas y sobre todo ma..~tener siempr6 la jeringa en el -

plano horizontal adecuad.o. 

Cu(Uldo se va a etectuar extracci6nes en regidn de

nolares es necesario completar la anestesia infiltrando el -

periostio y la mucosa del lado bucal,inyectando en la meji

lla.Inmediatamente por enc!na del.pliegue mucoso correspon--

. diente al tercer l!lolar. 

IliDICAC!Ol;!Zs:~ t'cnica intraoral es la m.a adecuada para la 
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cirugía bucal y el trataniento de los dientes correspondien

tes a la mand!bula.Haoemos n9tar que la anestesia obtenida -

en le regi.6n de los incisiws puede ser relativa,debido a la 

inervacidn doble. 

Intervenci6nes quintrgicas en los alveolos aitua-

dos en el costado del bo~ce liDBUal,en el surco comprendido 

desde el primer colar hasta casi la línea cediay,el nervio -

lingual está tambi~n anestesiado,en el borde l.iteral de la -

lengua.Cuando se ha completado la anestesia con bloqueo del 

nervio bucal,inclusive intervenci6nes en la encía correspon

dientes -a los molares segundos y terceros y extracci6nes de 

los tlis::ios. 

BLO·":UEO :E:XTiUORAL D~ R~VIO ALVmLAR IUFERIOR: 

A!iA'.:'O:.:u :La rama maxilar inferior del nervio trig~mino 

sale del forauen oval y corre ·en el fondo de la· tosa infra-

temporal por delante de la arteria meníngea media,está cu-

bierta por los músculos maseter~s y pterieoideo externo. 

TEC:i¡CA:La puncidn se hace en ~a apertura comprendida -

entre el ar~o cigocático y la escotadura si&Doidea,inmedi&t! 

mente por delante del Pwito dond~ el cdndilo detj,ene despUs 

de la a~ertura caxi.Cla de la boca.La aguja se diri5e perpend! 

cular:::ente al plano cutáneo basta el fondo de la fosa intra

te~r.oral. :c:J. nervio se encuentra a una ~rofundidad de 2 o 3 -

ca,cerca de 1 a I.5 cm.por dela.~te del foramen oval.Allí se 
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inyectan ' o 4 111.,de anest4sico al I o 2~ con vasoconatrio-

tor. 

INDICACIORES:lntervencidnes quirdrgicas u odontoldgiaaa en -

la aitad de l& aand!bula,incluyendo el periostio .1 la mucoaa 

del lado lin&Qal y bucal ,los e.os tercios anteriores de la l,! 

ngua 1 la porci6n inferior de la mejilla.Las intervenci6nes

quird.rgicas ·extensas deben ser efectuadas sin embar89b&jo -

anestesia general.. 

Esta forma de anestesia está especialmente indicada 

en casos en que el paciente,debido a dolor y edema,no puede

abrir la boca lo su!iciente para ejecutar un bloqueo intrao

ral. 



4. 2. 2:l!ervio Uentoniano: 

AHA'IOiíIA: Se origina en el conducto dentario inte-

rior a partir del nervio alveolar in! erior 1 sale a traria -

del allUjero mentoniano a la al tura del.1premolar distal iner

va la piel y mucosa del labio inferior y la piel de la mand! 

bula. 

TECIUCA IUTRAORAL:El foramen mentoniano se encuen

tra en el pliegue inferior del vestíbulo oral por dentro del 

labio inferior e inmediatamente por detrás del primer premo

lar. Con el dedo índice izquierdo se palpa el paquete vascul~ 

nervioso su salida del BBU:jero mentoniano,el dedo se deja -

all! ejerciendo una presi6n moderada mientras que la aguja -

se introduce hacia dicho punto hasta que dicha punta es-f~ en 

la cercanía inmediata del paquete vasculonervioso all! se in 
yecta,Con esta t~cnica se evita producir leaiónes vasculares. 

El introducir la aguj~ en el propio agujero mento

nia.nopara obtener mejor anestesia no es recomendable,debido

al riesao que se corre de producir lesidnes nerviosas con -

transtornos de la sensibilidad del labio inferior como cons1 

cuencia.Si es posible o imposible orientarse adecuadamente,

muchas veces es suficiente con inyectar el anestésico en el

tejido vecino a la fosa aentoniana. 

TEC!UCA :C:XTRAORAL:En la mayor!a de loa casos el P! 

quete vasculonervioso,que sale a través del asujero mentoni! 
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no,es facilmente palpable desde fUera.Por lo tanto,la t4cni-
' ca utilizada es si~ilar a la anterior. 

Tanto al utilizar la t4cnica intraoral como la ex• 

traoral,los l!mitea de la anestesia rabasa la linea media de 

la mand!bula,pudiendo utilizarse ambas t'cnicae unilateral-

mente o bilateralmente segd.n la extensidn de la intervencidn 

que se va a e:f'ectuar. 

En caso neceeario,los nervios que van hacia un in

cisivo en particular pueden bloquearse tambi'n infiltrando1e 

la enc!a correspondiente al diente sobre el cual se va a in

tervenir. 

Sin embargo,la extracción dnicamente puede lleva.r

ae a cabo despu&s de la infiltraci6n complementaria del ner

vio lin8llal ,la cual ae efectua iny-ectando una pequei\a cant1.

dad de anestlsico local en el aspecto lingual,inmediatamente 

por detrás del diente que se va a extraer. 

IllDICACIOWES:Tratai:sl,.ento de loa dientes incishos,caninos o

primer premolar de la mandíbula. 

Intervencidnes qµirdrgicas en el labio inferior,mg 

cosa gingival o porcidn labial del proceso alveolar. 

Las extraccidnes en los grupos de los dientes men

cionados anteriormente deben ser efectuados dea?>Ués de habe¡: 

se completado con la anestesia del nervio lingual. 
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CAPITULO No 5 

INSTRUMENTAL 

La cirus!a bucal necesita instrumetal especi&lisa

do,aqu! vamos a mensionar los cinco grupos de instrwaentos -

que son: 

I.- Instrumentos p~ra sección de loe tejidos blandos. 

2.- Instrumentos para seccidn de los tejidos duros. 

3.- InstruD,1entos para punción. 

4.- Instnimentos para drenaje. 

5.- Instrumentos para la limitación del campo operatorio 

I.- Dentro de los instrumentos de seccidn de los tejidos bl! 

ndos tenemos: 

Bistur!:En la ciruafa bucal utilizamos el bisturí de hg 

ja corta Ho I5. 

Mead ha creado el bisturí que tiene curvatura en 

su hoja en forma de hoz,y filo (n su hoja en los dos bordea. 

Este tipo de bistur! tiene la ventaja de que se utiliza para 

realizar incisidnes en sitios poco accesibles. 

Auatin de la Mayo Cl!nic:Cre6 el bisturí llama

do sindesmotdmo,se usa para separar. la enc!a del cuello del

diente. 

Tijeras:Es un instrw:iento de seccidn de los tejidos,le31. 

guetas y festones gin&ivales y trozoa de enc!a en el trata-

miento de la parodontitis. 
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Beuman:s on unas tijeras curvaa,pudiendo alcan

zar la regidn palatina 1 lingual ,de dificil acceeo. 

Tijeras rectas 1 curvae:Se utilizan para eecc12 

nar bridas fibroaae,cicatrizes y trozos de colgajo. 

Pinzas de Diseccidn;Ayudan a la preparacidn de los clgt 

jos.Pinzas de disecci6n dentadaa:toma la fibronucosa sin le

siona.rla. 

Pinzas de dientes de ratdn:Tienen tres pequeftoa 

dientes que ee engranan y permitan sostener el colgajo. 

Pinzas de Kocher:iiene el mismo fin que la pin

za de dientes de ratdn. 

Legras .Periostotdmos,Espatulaa ñocaa:Las pequefias legras 
" se utilizan paBa- insinuarse entre los labios de la herida 1-

entre mucoperiostio y el hueso,apartando aquel elemento has

ta donde fuera necesario,este cometido se puedecumplir con -

el periostotdmo •. 

Esp,tulas Rectas 6 Acodadas:Las acodadas se ut! 

lizan en sitios de dificil acceso,co~o la bdveda palat!na 1-

la· cara lirjgual de la me.nd:!bula. 

Separadores:Ba necesario mantener apartados.los 

labios,con .el proposito de no herirlos o los colgajos para -

que no sean traumatizados. 

2.- Instrumentos para seccidn de los tejidos duros. 

:Sscoploa y i.iartillo:Se utilizan pa.ra resecar el hueso -



que cubre el objeto de la intervenci6n. 

Escoplo:Es una barra metálica,uno de cuyos ex-

tremos est' cortado a bisel a expensas de una de sus caras -

convenientemente ai'ilada.Act~a a presión manual o son accio

nados a los eolpes de martillo,diri.'.)idos sobre la extre~dad 

opuesta 111 filo. 

liartillo:Consta de una maza y de un maneo que -

per~ite eserimirlo con facilidad. 

Pinzas Gubias;Rectas o Curva·s.-Se utilizan para la res! 

ccidn del hueso (osteotoo!a),cuando se desea eliminar bordes 

cortantes,crestas óseas o.trozos 6aeoa que emergen de la su

perficie del hueso. 

Fresas:La utilizacidn del torno dental en la operacidn

es de extraordinaria utilidad.La fresa puede secar el hueso

de por sf ,o abrir camino a otros instrumentos.Pueden utili-

za~se las fresas com'1nes redondas del No 5 al B,o de fiaura

Ho 560.La fresa se coloca en la pieza de mano o en el '1laulo 

se6'11n la necesidad. 

Limas para hueso {es~oiinas);Se utilizan para la prepa

·racidn de maxilares destinados a llevar a~tos de proteaia 

,o alise:r bordes y elii:inar puntas dseas. 

Pinzas para tom.s .iü.goddn,Gasa:Como su nombre lo indica 

se utiliza para tomar trozos esterilizados de al.Soddn d gasa 

,ya que es de SUlll& importancia tener el caapo o:peratorio con 

'· 
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buena visibilidad, 

Pinzas de Kocher:Se utilizan para la hemostasia compri

miendo una arteria o una vena que ha sido secciónado.Tambiln 

se utiliz& para sostener el colga~o o para tomar boleas quf

sticaa,o tejidos patoldgicoa.En tal caso actlla como hemostá

tico • 

Cucharilla para hueso:Las colecci6nes patol6gicas,gran~ 

loaas,fun5osidades,quistee,etc.Deben eliminarse del interior 

de la cavidad dsea con la cucharilla para hueso (cureta).Los 

bay rectos o acodados,cuya perte activa puede tener forma y

diinetro distinto, 

Pinzas pera Extracci6nes Dentarias:Son los instrumentos 

indicados :para la exodoncia. 

Elevadores:Tambi~n son instl'1il:lentos indicados para la -

realtzacidn de la extracción dentaria. 

A¡ujas para.sutura:Ea una parte muy iaportante .de la 1!! 

tervenci6n.:~osotros la eapleaaoa en casi toda.a las o¡;eracicS

nes de cil"'we!a buca1Se utiliza para sostener tejidos gingiV! 

les fi.~os 7 delicados,es menester emplear asujaa que se en-

cuentran en consonancia con tal delicadeza:a¡a.jaa aeac111 .. ,. 

curvas 6 rectas,de pequefta di~ens16n. 

i:orta A¿¡ujas:Las agujas tan pequeilu no se pueden lllBDi

pular con la mano.Sino para hacer pr,ctico y preciso su us0y 

debenos valernos del porta agujas ,este inet1U1iento ea una -
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pinza que toaa la aguja en el sentido de su superficie plana 

y la eu!a en sus movimientos. 

SOndaa:B&J distintos tipos de sondaa,ha1 unas que se u!i 

lizan durante la intervencidn,har otros tipos con fines tel'! · 

pedticos 6 aonas acanaladaa,se utilizan para drenar abscesos 

La sonda de conductoe,para- trayectos fistulosos finos,o como 

guía en el curso de una apicectol!lÍa,la sonda de plata,con -

sus extremos en fonna de oliva,tambiln para trayectos,para -

investigar secuestros 1 estudiar cavidades dseas. 

J.- Instru.!!lentos para punción: 

Tiene que ser controlada con aau,ja de calibre suf! 

ciente para permitir el paso para la colección l!quida,muchas 

vece.a de consistencias aupurosa como l.oa quistes supurados.Y 

tm:ibiln se necesita.una jerinea para poder hacer el vacio. 

4.- Instl"W!lentos para drenaje: 

Este se ef'ectua • con diferentes z:iitodos.En cirug:fa 

bucalse efectdan dos tipos de drenaje como son el drenaje por 

tubo 1 el drenaje por gaaas. 

5.- Instrumeqtal pará limi tacidn del campo: 

Pinzas de campo:Se utiliza para ¡ijar y tomar la compr! 

sa esterilizada que se em~lea en-la posicidn del campo opera 

torio. 



6.I:PRFX>PERATORIO: 

-53-

CAPUULO No 6 

T~?UC,\S QtiIRURGlCAS 

Las operacicSnes de ci.ntg:!a bucal requiere de una -. . 
preparac16n previa a !in de poner el orean!SllO en las mejo-

res condicidnes para que soporten exitosamente una 1nterven

ci6n. 

En caso de tratarse de un paciente con estado gen! 

ral comprometido por alg:~a afeccidn general,o coco complic! 

cidn de su enteroedad buc~.l,debe ser tratatla previas:iente por 

su m4dico clínico para ponerlo en las condicidnes que necea! 

ta.Dentro de.las medidas generales a utili~ar teneDOs: 

6,I.I:t:val~acidn del estado general:El. preo~eratorio e,¡i 

ge,por de:f'inicidn tocar todas las medidas y precaucidnes pa.- .. 

ra cualquier tipo de intervencidn pueda cumplirse con el.me. 

nor riesgo posible, · 

Bato presupone coao prillera medida efectuar una e

evaluacidn del estado eenera.l. del paciente. 

El examen m4dico presupone,hiatoria cl!nica,examen 

a&dico,ffsico 1 loa ~todos auxiliares del.di&endstico coao

son (Examenes de laboratorio 1 el 3xanen radiol6sico) 

En la Historia Cl!Dica empee~os con el interroga.. 

torio:ED el ·cual: el Cinijano Dent1ata debe hacer,un interro

aatorio sagaz,claro breve,aencillo y preciso y evitar el ea-
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pleo de terminología m~dica,antes bi,n,lae pre6UJ1tes se ha-· 

r'n en Uminoa de lenguaje comdn que sean upliamente co~ 

~rendidas evitará eimiamo efectuar preBU11taa que configuren

alG'IL"l tipo de confesidn,que el paciente rechazant,o que lesi,d 

ne,el .Pudor, . 

Interesará establ.eser si el paciente recuerda ha._ 

ber tenido al~ inconveniente en intervencidnes bucales o

de cirugía en general,antes durante o despu's de ell&J 

si toler6 bien los medicamentos preanest,sícos,la anestesia.,. 

l~ ~edieací6n posoperatoria:si hubo de ser sometido antes de 

otra o~eracidn a alg\in tipo de tratamiento,o si hubo necesi

dad de inter:rumpir,con cierta anterioridad a dicha. operaci6n 

,a.l.BUna medicacidh habitual que ven!a tolerando, 

si soporta bien los eafuersos (se agita o siente palpitacid

nes al subir escalerae?.¿tiene sensacidn.de falta de aire en 

deter?llinadas circunstanciae?,¿duerme· bien,sin des?>ertarae,1- . 

con cuantas almohadaa?,¿se levanta de noche para orin~r y -

orina ·mas de noche que de día?,¿se le hinchan los pies?,¿SU

pulso es bacelerado o muy lento? ,¿nota las venas de1 cuello

muy llenas?,¿se sabe hipertenao o por el contrario hipotenao? 

¿notn las unas o los· labios morados? 

Si padecio de reumatieao 1 que medicamentos le dieron para·

e1lo: si se sin te debil ?si es diab&tico (¿come mucho, bebe mu

cho ,orina mucho,4iam1nuyo su vista,tiene granos habitualmente 
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ei algdn faailiar directo lo ea,o ei ea cardiaco o padeoe de 

algdna enfermedad Yen•rea. 

si ha padecido de hepatiti1 

ai es al.dratco 1 eaU aoaetido a tratllliento con cort1coiclea 

ai Junto con palpitacidnee siente nervioeiaao• ia'blorea aanoa 

calientes 7 sudorosas e signos de hipertiroidiSllO) 

Con esta pequefta serie de preguntas podemos orien

tarnos hacia la exiatenaia o la ausencia de pa:tolog:[a capaz

de prometer el exito de' una intervencidn o que la torne muf'• 

peligrosa.SeBdn el siezú!icado a las respuestas a tales pre

guntas,quedar4n o no para ser derivados al m4dico eapeciali,!! 

ta , 

La determinacidn de laa poeibles alteracidnea de -

la hemostasia:Por lo general,quien ha tenido illconvenientea

hemorrágicos se en interTencidnes anteriores noa ponclrdn so

bre aviso:pero si no fuere efectuado la hiatdria cl:lnica po

dremos averiguar los antecedented eobre el panicular 1 en • 

. todo caso se protundizan el examen en la medida conveniente 

Como la extracci6n dentaria es la cu"' úa cOlldn de he110rr! 

gias en pe.cientes predisponentea,deber' inda&&rse acerca de

g:Lngivi tia,epistaxia,hnoptiaia,hematuria ezeain. extraft&&

cidn sansuinea:ante trauaat1zmoa adn levea,tacil procluccidn

de he111atomaa,eaquimosis petequias,~ caso de haber existid~ 

he111orragia,se valorar4 a illtensidacl,•omento de produ~cidn r 
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terap4utica eapleada para cohibirla.Solo en contadas ocasid

nes se llegará a la conclusión de que está frente de una di~ 

tesis hamorr«gica (leucellia,cirrosia h~tica,uremia,etc} 1-

en tal waso ae le pedir« el eatudio completo al ~'dico espe

cialista y as! ae le pedid llU!'•COlaboraci6n pare. asegurar la 

hemostasia. 

De acuerdo con loa e:ialmenes se resolverá sobre Sll• 

tratamiento. 

6.I.2:1.!edidaa localea:t:stado de la Cavidad. Bucal:La •X! 
atensia de patoloc1aa impondran sus propias 1ini~acidnes,o -

bien,la necesidad de estableser prioridades para el trata.mi! 

nto. 

Las af'eccidnes de las paredes landas de la cavidad 

bucal contraindican asi l!lis:!lo toda o~eraci6n en esta regidn 

,por el peligro que •i&111tican1ncis16nes sobre tales lesid-

nes y el contagio qufl representan para el O!>er.ailor. 

Por lo deds,la cavidad bucal debe~ reunir condi

cidnea dptimas de limpieza y desinfeccidn,ya .~ue no O.e este-
. - . 

rilizacidn.El tartaro las ratees 1 los dientes cor. caries S! 

riD reaoridoa (u obturados,en el cazo de ,los ~ tir.:os). Cabe -

naturalmente ,la exce,cidn a esta aedida toda vez f!Ue ia ext

tracc16n que dichas rafees o dientes constituyan el objeto -

·principal de la operaci6a.Adn en estado normal,debe llevarse 

euidado ... ente la boca con una aolucidn de a.~ oxigenada .... 



-57-

(en atomizador)o aoluoidnea ~abonoB&a que se preparan diluy! 

ndo jabdn o líquido 1 asua oxigenada en un voldllen diez ve-

cea mayor de aeua. 

Loa espacios interdentarioa,laa lenguetaa singi...,_ 

les 1 loa capuchones de loa terceros molares se levantaré-

con i6Ual solucidn o con un antialptico cualquiera y antes d

de la operacidn se lea pincel~ con tintura de aerthiolats

timerosal. 

Con tales aedidaa antialpticaa preoperatorias la -

cavidad oral qµedanf. en condici6nea bastante dptimaa para -

ver disminuidos en ¡ran medida loa riesgos 1 las complicao:t~ 

aes derivadas de toda intervencidn. 

6.I.J:Tiempoa operatorioa:Dilresia de las tejidos, 

operacidn propiamente dicha 1 afnteais de los tejidos son -

los tiecpoa operatorios habitual.ea de la cirugfa general. 

Sin apartara• de ell0:6 la cirugfa bucal,por la !Ddt 

le del terreno en q~e actda,adquiere modalidad particular que 

Jtace que deban considerarse por regla general alsdnoa otroa

Upoa. 

1.- Inciaidn y desprendimiento del col¡ajo 

2o- Oateotomfa u oatectom1a 

3.- Operacidn propiamente dicha 

4.- TratRllliento de la cavidad daea 

s~- sutura. 

I.- Incisidn 1 dasprendi!tiento del colgajo:En la -
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cavidad bucal tiene el fin de abrir,por medios mecá.nicos,teI 

micos y eléctricos,el tejido gingival (bistur! y las tijeras) 

Tecnicaa de Incisi6n:Llanejo de Bistur!:Se le toma con la ma

no derecha,como si fuera un lapicero,de forma libre al anu-

lar y el mefiique para apoyarlos sobre la arcada dentaria ve

cina,al arco alveolar o un plano resistente que puede estar~ 

dado a su vez por los dedos.de la mano izquierdaapoyado por

su parte sobre ia cara del paciente,a fin de darse fijeza y

apoyo a la mano derecha y que el trazado de la incisidn sea

recto y de una sola línea. 

Manejo de la tijera:CorteB de trozo de enc!a después de ex-

traccidn dentaria o reseccidn gingival con cualquier fin pu! 

den realizarse con tijera.(tijera para encía,tijera recta) El 

instrumento se toma con la mano derecha,introduciendo los de 
. -

dos pulgar y medio o el anular en su anillo,en tanto que el

dedo !ndice hace de tutor y su!a,con el pulpejo apoyado en -

la cruz de la tijera. 

La 1nciai6n:Pára saber o realizar cualquier tipo de iij

cisi6n es aconsejable mantener tensa la íibromucosa o la en

cía con los dedos de la mano izquierda,los cualea,al mismo -

tiempo,apartan los labios o se apoyan sobre los separadores. 

La eleccidn del sitio de incisidn es previa al ac

to operatorio y está en consonancia con el tipo de operaci6n 

a realisar. 
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CLASIF!CACION DE llfCI SIO!ras: Incisidn en arco de Partsch,paft. -

el tratamiánto quinlrgico de los quistes de los maxilares •. 

Incis16n de HeWl8Jlll:Para el tratamiento de la paradentoeis -

y de los tocos a~icalea. 

Incisidn en fest6nde la boveda palat!na para la extracc16n • 

quin1rcica de loa caninos retenidos. 

Incisión anC\llar en la l!nea puntead.a,hoy en deauso,reempla

zando por la incisidn lineal para la extraccidn de !os terc! 

ros oolares inferiores retenidos,y la incisidn lineal,de la

mucosa,para el drenaje de los abscesos.Para la extraccidn de 

los terce~os molares superiores e interiores retenidos empl!& 

mos en la actualidad iaa incisidnea que proveen un mejor caa 

po operatorio y no seccidnan verticalmente la !ibromucosa -

vestibular y na cortan los vasos que por ella discurren. 

COUDICI ON3S j.JE DEBE R&lnlIR UNA IUCISION :Los postulados se

clasifican de la siguiente mane'LW. • 

I.-Al trazar la incisidn: y circunscribir un colB&jo,es

neceaario que ten&an una base lo suficientemente ancha como

para proveer la suficiente irril,\&ci6n y se evite de ese mo

do los tranetornos nu~ririvoa 1 su necrosis.Hay que tener en 

cuenta que al hacer la inciaidn no ae troaen vasos aansuineoa 

en la regidn del surco vestib~ar. 

2.-Buena visualizacidn,el trazo debe permitir una per!t 

eta visualización del objeto al operar y no obstaculizar la-
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maniobra operatoria. 

3.-El. colgajo debe descubrir am!lliuente 1 suticiente-

aente el campo o~eratorio para que se eviten deacarramientos 

1 torturas del tejido gungival,que sieapre ae traducen en n1 

roais 1 esfacelos de la parte blanda. 

4.-La incisidn hecha debe ser de un solo trzo,reotili-

neo 1 con un biatrurí filoso,esto corresponde a una buena -

adaptacidn 1 cicatrizacidn. 

5.- La incisidn dt..Oe tonar un buen trazo,para ~ue perm! 

ta una buena adaptacidn porque el colgajo debe reposar sobre 

hueso sano e inte6I'O y ade~ás al colgajo debe retornar a su

ai tio primitivo,los puntos de sutura deben aer de.scansados -

sobre su plano deeo para que no se desprendan. 

llETODOS PARA DESP~EHDER EL COLGAJO: 

La inciai6n as lo primero que se ~ebe realizar pa-. · 

ra obtener un colgajo,se coloca una ~sra,eaétula o periosto 

tdmo,entre la tibromucosay la arcada dentaria.Los instrurien 

toa se toaan entre los dedos !ndice pulgar y medio. 

Un instrumento que ea de suma ayúda en la prepera

oidn del colga30 1 su coaptacid11Clel mismo para la sutura. es, 

la pinza de dientes de ratdn ea da disecci6n. 

L~ legra se apoya deaididamente contra. el hueso 1-

con suaves movimientos de lateralidad con loa cuales ¡;ira · 1a 

eap4tula o el periostotdao,ae desprende el colgejo de su in-
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sercidn en el hueao,elevanco por lo(' tanto la tibromucoaa y -

el :periostio con la pinza de diseccidn de dientes de ratdn. 

11 colgajo ae ant1ene leY&Dtado con a Hpan4or

ro~o sin dientes con el objeto de no trawiaatisal'.Zl colga.~o 

palatino se tija aujetandolo a loa clientes vecinos con ui:l 1q 

lo de sutura que se pasa con una apja por su borde libre.En 

un paciente sin dientes loa hilos o riendas ae fijan con una 

pinza de hOCher a la.compresa protectora. 

ID. desprendiaiento de colgajo 1e real.isa en toda -

la extensión que se requiera para la operacidn.Hq caaoa en

que la inciaidn se encuentran con los planos musculares de -

poco voldmen 1 e.xtenai6n (canino buccinador,cuadrado de ~a -

barba 1 nuaculoa airtiformea). 

Las 1ncisi6nes deben de ser le6I'ados y estos aepe.raóoa 4• -

tal nodo que la superficie 6aea queda al descubierto. 

2.-osteotom!a :;Ostectoma:La oateotoa!a ea la parte 

de la o~eracidn que consiste en abrir el hueso 1 la ostecto

mfa ea la extracc16n del hueso que cubre la ,1e1a a operar,

esta o~eracidn ae realiza con el siguiente inatrumental:Bac2 

plo,Finsas Gubias 7 fre~. 

· Osteoto~fa con Zscoploa:t'a aacoplo se toma con la mano isqu!e 

rd.a y el martillo con l~ cano derecha,este martillo act"d& 92 

bre el escoplo ,mediantes golpes secos pero efectivos • 

cuando nos encontrai:ios que ol hueso ea papiracio,o 



-62-

está adelgazado por algdn proceso patoldfP.coel escoplo puede 

ser utilizado a presidn manual,en eate caso el escoplo ae ~ 

aa de la aiB111a manera. 

Osteoton!a con Pinzas Gubiaa:Se utiliza para agrandar orifi

cios previamente agrandados con el escoplo 

La osteotom!a tiene otros fines tales como:resecar 

hueso sobrante del borde alveolar o puntas dseas que queden

despuea de la extraccidn. 

Osteoto~!a con Freaa:La fresa evita el Shock que el golpe -

provoca.La fresa elimina el hueso en su totalidad d rea.liz._ 

perforaci6nes vecinas entre sf ,aobre la tabla dsea esto ea -

levanta. do con.el escoplo. 

311 al¡dnaa operacidnes no se requiere la reseccidn 

previa. del hueso,d porque este ha desaparecido cS porque se - . 

realiza sobre la oaieatructura 1 el hueso no tiene ninguna -

intervencidn,como aucede,en la reaecci6n de un tumor gingiTal 
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6.2:0perac16n Propiamente dicha: 

Se denomina as! a la ejecua16n del tiempo objeto -

de la operac16n • 

Bemostasia:La eaorragia ?Nade tener dietintoa orfpne• 1,ae

gdn el vaso lesidnaclo distinta il!lport&ncia. 

La hemorrasta de pequeftas arterias o venas gingi'V'! 

les se cohibenf,cilmente,por presidn o adosaz:iiento del collJ! 

jo o ~resionándo la zona sangrante con una torunda de saaa,a 

seca o impregnada de medicamentos como:_adrena.lina,antipirin& 

agua oxigenada,perclorurode hierro etc. 

Heaostasia de loa vasos aayorea aeccionado•!Se realiza obtu

rando con un inatrumento,el vaso que aangra 1 reemplazando el 

instnimento con una ligadura. 

En el caso que sea una arteria 1 este no responda., 

al -trata.miento anterior,ser' necesario buscarlo y tomarlo con 

una pin1a de Kochereat4 pinaa· ae toaa introduciendo el dedo

pulga.r en uno de sua anilloa,7 el ded() medio o anular en el

otro,el fndice act\la como guía.En el momento en que se seco! 

dna·un vaso visible,se toma la pinza 1 ae pres16na la 1ona -

aansrante,por la compresi6n la hemorragia cesa.Cuando la he

morragia continda o si se trata 4e TU08 112.7ores hsbr4 nece

sidad de efectuar una ligadura. 

T•cnica de ligadura:Cuando el vaso 7 aus zonas proximaa es-

té presionados por la pinza.se toi:ia una hebra de catgut l~oO 

y los desliza por debajo de la pinza entre esta 1 los planos 
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subyacentes. 

Hemostasis de los vasos intraoaeoa;Cua.ndo se presenta la he. 

morragia de una pequella arteria 1ntra6sea,la cual ae produce 

por ser seoc1on'4o por un golpe del escoplo. 

Se toma un inatrwaento con la punta roma,ae coloca 

la extremidad al nivel del sitio de la hemorragia 1 se apli

ca con el martillo un -eolpe aeco,que tiene la vartid de apl! 

ste.r las trabeculas dseas y por ende el vaso que sa.ngra,la -

hemorragia cesa instantáneamente. 

Hemostasis de los vasos palat!nos:.En el curso de la intervea 

ci6n de los caninos retenidos sobre la boveda palat!na,7 al.

particular practicarse el des.censo de la fibro111ucosa que la.. 

cubre,los vasos ~a.lat!noa que se relaci6nan con el agujero -

palatino. anterior son seccionádos,produciendo la hemotragia 

La hemostasis se hace eeneralmente por compresidn de una to

runda de easa (gasa natural o yodotormada) que se deja unos

minutos sobre el sitio sangrante,La obturacidn se deja un P! 

co mas de tiempo si la hemorragia no cede,en caso de que aWi 

con los tratamientos no cedieran ,el sanerado termina cuando 

se repone el colsajo en su sitio,en caso de persistencia o -

de que se viera fluir abundante aangndo entre el 'borde del• 

col¡;ajo y la arcada dentar1a,habr4 que descender nuevamente

el teldn palat!no y aplicar un punto de cauterio sobre el Y! 

so saneran t.e. 
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Hemostasis de los vaaoa dentarios interiorea:Hay alaunaa 1n

tervenci6nes de grandes quietes en la mand1bula,en que los • 

vasos dentarios ini'eriorea quedan al descubierto en al¡una -

parte de su trayecto.Por esta cauaa al hacer la reseccidn de 

estos quistes se JNede seccionar los vasos.En estas circunl"" 

tancias la hemos~asis se realiza con el m'todo de aspiracidn 

y de secadoi·con gasaa,las cuales nos dejan expedito el -campo 

operatorio y nos dejan ver el vaso san6'!'8ll~e ubicado en el -

fondo de una cavidad di!!cil acceso 1 de mala iluminacidn. -

Hny ocasi6nes de que dicho vaso lo podamos tomar con la pin

za de Kocher.Y en otras ocasidnes habr4 que colocar una pin

za en cada extremo de los cabos seccion'4os. 

6.2.I:Tratamiento de la cavidad dsea:Hay 0?1eraci6nes en 

que se r~quiere un tratamiento particular de la cavidad,O sea 

el trataniento consiste en ia·colocacidn de medicamentos de~ 

tro de la cavidad (directamente). 

I.:::DIOAME?rr<>S:Gasas con medicamentos:Se utiliza co

mo tapona.cientos,y esto tiene dos fines co~o:evitar la ent?'! 

da de cuerpos extraflós 7 prevenir la hemorraa-ta y el dolor. 

La aasa ?Nede ser sola o con medicamentos tales .como (gasa• 

yodoformada,xeroforma.da,eurofol'lllada alrivanol,fenol alcanfo

rado,ba.lsamo del perl1,tintura de benju{,etc)Se usan para ta

ponar cavidades de dis~into vol~man alveolos postextraccidn, 

cavidades de quistes o tumoralea. 
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Drenaje:Se utilizan en a1'ecci6nes que exi89n la comunicacidn 

o sea es la coaunicacidn del interior con el exterior la co

mun±cacidn ae real.isa con drenes de gasa o de goma. 

sustancias usadas para la obturación de cavidades daeas en -

cirug!a bucal.B&7 tres factores que hay que tomar en cuenta

para que la herida cicatriza seguramente. 

I.- Mantener una asepsia total en todos los aspectos o

actos quinlrgicoa en la cavidad oral,ee necesita un aeente -

bactericida y un bacterioat,tico. 

2.- Durante las primeras 24 hrs después de la interven

ción hay una lipra hoorragia,esta hemorracia aparese des-

pu'ª que el etecto hemost4tico de la anestesia local,por lo

tanto se necesita un acente hemostático local para prevenir

esquimosis o hematomas. 

3.- Como prevenoidn de la ruptura de un coágulo demasi!. 

do grande,que es un excelente medio de cultivo para el cree! 

miento bacteriano,debe obtenerse un agente obturador de esJ>! 

cio. 

La penicilina puede ser usada con otros agentes o materiales 

que actllan como vehículos.La penicilina contribuye en alto -

grado al mejoramiento de las condicidnes local.ea postoperat~ 

rioa. 

II Tirotricina IV Fibrintoam 

III Sultaaidaa y Celulosa Oxidada ( OXJCel) 
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VI Gelfoam VIII Placenta 

VII Trombina 

6.2.2:SUtura:Tiene por objeto reunir los tejidos se~ 

rados por la incisidn,ee aconsejable en grandes 1ncisi6nea,

teb1'n pera reunir bordea ¡ingi.vales,o e~ una simple extra

ccidn. 

La t6cnica de la sutura es la siguiente:Hay dos ma -
neras de tomar la aguja,en nuestra especialidad se toma con

el porta_-agujas.La sutura la iniciamos en la cara palatina o 

lin6Ual del maxilar y terminarla en la bucal.En lns incisid

nes ~ituedas en una sola cara,la aguja debe ser dirigida de! 

de la a«s cocplicado a lo més sinple,esto es de distal a me

aial. 

La aeuja perfora la fibromucosa (puede tomarse es

te ele~ento con una pinza de diseccidn dientes de ratdn). Se 

lo ve entre los labios de la herida 1 per!ora nuevamente la

ti bromucosa del colgajo opueato,y aparece en la superficie. 

Ala este momento el portaab'J.j&a abandona la aauja de su sitio 

1 buelve a aoirla. 

1a maniobra debe realizarse en dos tiempos.En el -

priaero,la aguja atraviesa el colgajo pal.atino y aparece en

tre los labios de la incisidn de alli la toma el portaagujas 

por el extremo emerge,y le hace terminar su recorrido,el PºI 
ta&Q.tjas buelve a tocar.la a¡uja,1 le hace recorrer un nuevo 
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trayecto intróduci~ndoae entre los labios de la herida,perr2 

rando el colgajo desde adentro hacia afUera y siendo extr&!

da por el portaagujas con una maniobra parecida a la anterior 

Ll~todoe de sutura: son dos loe mftodos. Por etttura cont! 

nua y por PUntos separados. 

Sutura a puntos se~arados:Consiste en realizar puntos -

independientes uno de otro.Utilizando la aguja y el portaaS!l 

ja o la mano.se perfora-la fibromucosá del lado lingual,a -

una distancia aproxinada de medio centímetro del borde de la 

incisi6n.La auja recorre su trayecto y aparece en el colgajo 

.buoal:,a una distancia del borde libre y frente a la per!ora

ci6n.se retira.la aguja y el hilo recorre el trayecto que ne . -
cesita hasta quedar tenso:Se toman acbas extremidades,se af~ 

nt&n los labios de la incisión y se anuda el hilo.Sucesivos

pases de aguja siguiendo las Qiscas indicaci6nes completartn 
. . 

el procedit!iento.Cada punto estar' situado a una distancia .. 

de un centímetro. 

Uudos :La sutura con lo cual se ha. afrontado la herida -

ae asesura per medio de nudos. 

Ha7 dos ti,!lOs de nudos a) ?ludo simple 

b) . Uudos de cirujano 

sutura continua:Se enplea dnica?:lente en elveolectom1a 1 

prepe.racidn quirdrgica para prdtesis,sobre toda la arcada.Al 

teminar la sutura se realiza un punto terminal• 
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SU tura restoneeda:Se emplea para alveolectoMfa 

Punto capiton~ :Se utiliza para mantener un gran 

co~gajo dentro de una cavidad deea,oon fines plásticos 



6.J:PO~TOP.ERATORIO: 

Ea el conjunto de ma:niobraa que se -realizan despu's 

de la operacidn con al objeto de JlaJltener loa :t'inea logndct1-

por la intervencidn,reparar los dafloe que surjan con moti'V'O"! 

del acto quirirgico,colabor.ar con la natural.esa en el lo~ 

del per!ecto estado de salud. 

TRAT~iiiIE!iTO LOCAL POSTOP:c:IU.TORIO: 

6.J.I:HiBiene de la cavidad:Se lava prolijamente la SB! 

gre que pueda haber quedado en la cavidad del paciente,con -

. una gasa de ªBUª oxigenada.La cavidad eeri irripda con una-. 

soluci6n tibia del llismo medicamento proyectado con un atom! 

zador que limpie y elimine la aaiigre,aaliva,reatos que ~ 

tualmen te puede deposi tarae en -loa nrcos vestibulares etc.

i:l paciente ~n su domicilio har4 lajes suaves,des!JU&a de 4.-. 

hrs de la intervencicSn. 

6.).2:Fis1Óterapia postoperatoria:Aqu! se utiliza el •a 
pleo de ajentes f1aicos para JIOCliticar las condicidnea de--

las heridas.,eatas son frio,calor,irradiacidnea ultravioletu. 

FRIO:as el ~4s empleado en el tratamiento.Se coloca en bolsas 

o toallas afelpadas mojadas con agua helacla,ae coloca en lai

cara. en el sitio de -la intervencidn.El trio evita la co~ea

tidn el dolor postopératorio previene los hematdaaa 1 lu.h! 

morragias y disminU)'e los ede::a1 poetoperatoios.Se coloca -

por un tiempo de 15 ain un periodo.de.descanso 1 cl••P'l'ª o.t;. 
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roe I5 nin.El. tr!o se utiliza dnicariente los tres primeros -

dfna desriuds de la intervencidn. 

6.J .. J:Extraccidn ele loa puntos de autura:Laa suturas ae 

retiran en un par de dfas.La t'cnica ea la siguiente:Se pasa 

sobre el punto a extraer, un algoddn mojado en tintura de 10-

do o de merthioiate esto se rea.liza con el objeto de ester!_. 

lizar el hi~o que estando en la cavidad bucal se encuentra -

infectado.Se toma una pinza de diaecci6n,un extremo del nudo 

que emeree sobre los labios de la herida,y se tracc16na el -

hilo o corno para permitir obtener un trozo de éste por debajo 

del nudo p;:tra poder corta~lo a ese nivel. 

Con una tijera tomada con la cano derecha se corta 

el hilo.La mano izquierda sigue traccionando el hilo o lo -

buelve a tomar prdxiao al punto que e!!lerge por el extremo .. ,. 

opuesto al de la seccidn y los traccidnan para extraerlo der 

interior de lCJB tejidos.Es impo~'tante que la men•r cantidad• 

de tejido infectado pase por el interior de los tejidos.De -

esta manera se elimina todos los puntos de suturas,procur~ 

do no lastimar la encfa,ni entreabrir 101 labios de la heri

da. 

6.3.4:lnatruccidnes para los pacientes:Deben darse'ins

truccidnes precisas con respecto al cuido.do postoperatorio e 

en su do~icilio. 

I.- .Bl paciente debe de estár en reposo por aleunas hrs 
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con la cabeza en alto. 

2.-Colocar una :bolsa de· hielo en la cara, sobre la regidn 

º'era1a,durante t5 cin y otros I5 min descanso,por términos

de una hora. 

3.-Si se hubiera dejado alr,dna gasa protectora quitarla 

al c?.bo de una hora. 

4.-lio hacer ningdn ti!)o de enjuagues hasta después de -

tres horas,esto· debe ser de acua tibia,estos enjuaGUes ·se l'! 

piten cada dos horas. 

5.-En caso de sentir dolor tomar el medicaDento indica-

do. 

6.-Si tuviera un sanerado m~or que lo normal,el paciea 

te realiza un taponamiento colocando sobre la herida una ga

sa este:·ilizada..la cual debe morder durante treinta min,y -

llamar a su médico. 

7.-La ali~entacidn en las Jrimeras s eis horas debeni -

ser l!quida. 



-7'J

CA?ITULO Ho 7 

.:;xTaACCIOi{ D!: CAfü!!OS I!JC!.UIDOS O RETEHIDOS 

7 .I :CO!lSID3.UCI011E3 GENERALES: 

Se les llaaá.n dientes retenidos a loa dientes que

lle6Bda la época de erupcidn·quedan encerrados dentro de los 

ma.xilares,!:lanteniénd·o la. integridad de su saco pericoronario 

fisioldgico, 

La retencidn denta~ia se puede presentar en dos fotmas

I) Retención intraosea:Es en que el diente está completamen

te rodeado por el tejido dseo. 

2) Retención subgingival:Es el diente que está cubierto por

la mucosa gin5~val. 

Ya sea los dientes tecporarios,perme.nentes o supet 

nW!lerariospueden quedar retenidos en los gaxilares. 

La retención de los dientes temporarios es excepc!o 

nal casi no se preaenta,y se le denomina (Inclusión secunda

ria) .~ate ti,o de retencidn puede ser posible por la accidn

mecánica de los dientes vecinos,que buelve a introducir al -

diente ten,oi'ario dentro del hueso de donde prevenía. 

~ ~onjunto de dientes que tienen mayor predispos! 

cidn a esta patolot;!a,son los caninos y los terceros molare• 

~ nW.ero de dientes retenidos puede ser variable en el pa-

paciente. 

Patogenia:El. proble~a de retención dentaria es de tipo-
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mecánico.Se pueden clasificar las razones por las que un di~ 

nte no hace erupción de la siguiente m&nGra. 

A) Razones Embrioldgicas:La mal ubicacidn de un g4rmen dent~ 

rio en un sitio muy alejado al que deber!a eat&r en su sitio 

normal de erupción.El diente originado de este sermen queda

imposibilitado de llegar hasta el borde alveolar. 

Tambi'n puede estár el gérmen en posici6n,pero con 

una angulaci6n tal,que al calcificarse el diente y al empe-

zar el trabajo de erupción la corona toma un contacto con un 

diente vecino retenido o erupcionado,este contacto constitu

ye una ~ijacidn del diente en erupción en un~ rosicidn visi2 

sa. sus ra.!ces 13e constituyen pero su tuerza. impulsiva no lo

gran colocar al diente en un eje que le permita erupcionar -

normalnente. 

B) Obstaculos JJec4nicos:Estos obstllculos se interponen en la 

erupcidn normal. 

a) Falta material del espacio:Se consideran varias pos! 

bilidades •. 

El.canino superior tiene su ~rmen dentario en lo

más alto o elevado de la fosa canina.Completando la calcifi-· 

caci6n del diente y en los maxilares de dimensidn redu.c1da -

no tiene lugar para tomar su sitio normal en la arcada.Se lo 

impide el incisivo lateral 7 el préaolar que ya est4 erupcig, 

n4do. 
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Goldsmith:(l938) El canino ee encuentra alto en el aax! 

lar cuando los premolares van a hacer erupcidn.Los incisivos 

se encuentran implantados en su posicidn de loa planos fron

tales. El canino te1:1:90rario,es mesio distalmente muy 3llBOsto

para su sucesor permonente .La presi6n mesial del segundo 1112 

lar en su eru!>cidn es transmi tidr..,de un diente a otro ,hasta.

el canino desiduo,~or lo tanto causa su acuffa.miento o ratar

dando su retención por un per!odo de tiempo considerable,alhi 

estando su raíz reabsorvida.Esta situación origina una con-

tracoidn parcial de esta zona donde desciende el canino.cau

sando su desviación hacia una posici6n anormal. 

b) Los impedicentos que componen la normal erupci6n pu! 

den ser: 

I) Un órgano dc:nto.rio 

2) Extracci6n ~rematura del temporal 

3) Posición viciosa de un diente retenido que cboca con 
tra de las ra!ces de los dientes vecinos. 

e) :Uenentos patoe4nicos; 

I) Dientes supernumerarios 

2) Tumores odontogénicos (Odontomaa) 

3) Qllistes dent!genoa 

Los quistes rechazan o incluyen profundamente al • 

diente e impide su normal eni!)oidn. 

B) CIUSASGENElULES: 

a) .Enfermedad general con relacidn directa a las gl4nd!! 



:t.atJ enddorinaa (pueden causar tranatornoa en la erupci6n de~ 

taria,retención u ausencia de dientes) 

b) Enfermedad ligada al metabolino del calcio (Raquit,i 

B110 y enf ermedadea que lea son propias) 

Taraaido (19)8) Wos dice que laa cauaae a41 comdnee de

la inelusidn del canino es (desequilibrio tenaion.O. entre -

los llltsculos externa e.interna 4e la arcada dentaria) 

Puede ser causado por habitos adquiridos o contra-. . 

ccidnes espasmddicas,que se etect'dan en loa 110vimientos 111.-

. lllicos,tics y otr~a modalidades geeticuletorias,se ~roduce en 

un exeso de presi6n externa que,8Ull84a al !in del dfa,no ha.

sido isual.mente compensada por la presión interna,como la de 

la lengua por ejea:LLegar' a alterar el equilibrio que aant!e 

nen·.los ~ientes en su posicidn normal y ea por s! aolo,espe

cialmente en los niftos,capaz de perturbar el crecimiento 1 • 

detener el desarrollo de loa ·aazilarea. 

Eata,ligera pero constante p:tesidn miscular que 1'! 

cibe. los. dientes anteriores 1 que es auficienteaente tuerte-

J!~ torcerloa,1 la llisma pres16n retranlllitida suceaivaM!l

te a cada cliente· hacia atr4s puede influir huta en el molar 

del juicio, 

D} Accidentes orieinados por loa dientes retenidos: 

Todo diente ea susceptible ·de producir transtornoa 

de lndole diverso aunque machas veces pasan ina4Tertidos 1 -
. . 
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no ocaa1onar Dillguna 110lestia 1 se clasifican de la siguiente 

manera. 

a) Accidentes •cdnicoa:Los clientes retenidoa,actuando

aec6Uoaaente sobre loe diente• vecinoa.paeden producir tl'a! 

atornoe que ... producen sobre· su nol'll& colocac16n en el~ 

lar 1 en su integridad anatcSIDica. 

b) !ranatornos sobre la colocacidn normal de loa dilente1 

El trabajo mec'8ico del diente retenido,en au intento de "4! 

einclusi6n• produce desviacidn en la direccidn de loe dien'.• 

tea vecinos.y adn tranatornos a distancia,como el que produ

.ce el tercer molar sobre el canino y el incisivo,a los cua-

lea deavia de su normal direccidn nroduciendo entreorv.zamien . -
to de dientes conglomerados antiest,n1coa. 

e) Tranatornoe sobre la integridad &nat6mica del diente 

La constante presidn que el diente retenido en su saco dent¡ 

rio ejerce eobre el diente vecino,se tracluce por alteracidn

en el cemento (risaliaia) en la dentfna 1 adn en la púl.pa de 

estos dientes como complicac16n de la integr1d'4 pulpar de -

estos dientes como ooaplicac16n de diversas !ndoles,de dife

rente intensidad e importancia. 

d) tranatornoa prot•t1coa.Aaf 4enomina Uaurel,4e un mo-

do aignitioativo a loa tranetomoa de fndole prot•tico que -

origfnan en mUtiples ocasidnes loa dientes retenic!oa. 

1) Accidentes inf'eccioe6•: 



Estos accidentes están dados ,en loa dientes rete

nidos,!)or la infwcci6n de su saco pericoronario.L& infe~cidn. 

de este aaco puede originarse por distintos mecanismos 1 por 

disti~tae vfas. 

l) Al hacer erupoidn el diente retenido,su saco ae h&bre 

espontúieanente al ponerse en contacto con el medio bucal. 

2) Sl ?roceso infeccioso puede producirse como una com

plicacidn apical o periodontica de un diente vecino. 

3) La inteccidn ·del saco puede originarse por la v!a h! 

matica. 

La infeccidn del saco :folicular se traduce por prg, 

cesos de distinta !ndole: 

Infalariacidn local con dolor,auaenta de temperatura,lo

cal ,absceso 1 :f!stula consi6Uiente,ote!tis y ostiomielitis¡ 

adenotlem6nes 1 estados a&pticoa generales. 

Debe~ ser considerado .tamb14n los procesos de c .. 

. riea en los dientes retenidos (resorcidn 1deo~4tica) 1 pr04!! 

cidos por perforacidnéa (pueden ser ·-invisibles y,sin embargo, 

co11U11icar al diente eon· e! medio externo) 

Los procesos 1nfecci6aos del saco folicular pueden 

actuar coco infeccidn focal puede· producir transtornos de 4! 

versas fndoles ya sea a distancia o a 6raanoa vecfnos. 

P} Accident'a Nerviosos: 

Los accidentes nerviosos producidos por los dientes 
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retenidos son bastante frecuentes.La preaidn que ejerce el -

·~ . . .. . 

diente retenido sobre el die~te vecino,aobre .Ua nel'Vioe o -

aobre troncos 8QOrea,H poeible que Origine alg:ia 4e iDten• 

sidad,tipo y duraci6n variable (neuralgia del tri8'•ino). 

Tambiln los dientes retenidos pu.eden ocasionar tl'! 

nstornos trdf icoa tales como las peladas y canices. 

Carrea y Samengo:Han encontrado que pueden producir transto¡ 

nos mentales y ataques Epileptiíormea. 

G) Accidentes !umoralea: 

':)listes Dentísenos:Tienen su inicio. indudable en -

hipere6nea1s,del s~co folicular a expensas del cual se tol'llml 

Loa dientes po~adores de tales quistes,emigran del estilo -

primitivo de iniciacidn de proceao pu'a el quiste en.su cre

cimiento rechaza centri:f'ugamente el diente orisinado. 

Tambi4n se puede encontrar otros tipos de tumorea

tales como los JD&ligmos,originados por loa dientes ~etenidoa. 

H) Tratamiento de los dientes Retenidos: 

Aquí consideramos dos tipos de tratamientoa que --

son: 

a) Ortodcintico (ortodoncia y ortodoncia quirdrgica) 

b) Tratamient,o 1)11rdrgico 

Aquf nada.mas vamos a .considerar el tratamiento q\l! 

rdrgico de los dientes retenidos: 

La extracci6n del diente retenido consiste en un • 
... 
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problema mecánico que ea:La bds~ueda ,por medios mec~icoa e 

~nstrunentalea del diente retenido y su eliiú.nacidn del.int1 

rior del hueso donde eet' ubicado,aplicando el principio de

le ex~1'$cci6n a col!ajo y del n~todo por extracci6n por se-

ccidn. Tales m'todos constituyen la denominada EXTrtACCION QUI 

RUaGIC.'!. D~ LOS DIENTES R~l:.11IDOS. 
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7.2:CLAS!rICACIOH D~ CA~UROS SU?ZRIOR3S RETOODOS-

Se pueden clasi!ic"1' de dos tormas·o aanera• Je -

acuerdo,con el .srado de penetracidn del diente en el tejido

dseo. 

I.- Retencidn intradse&:Ouando parte de la pieza denta

ria está por entero cubierto !JOr hueso. 

2.- Retencidn subgi.ngival:Ouando parte de la corona em! 

rse del tejido dseo,pero es'C4 cubierto por la fibromucosa. 

Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo con: 

a)Con el nlimero de dientes retenidos. 

b)Con la posicidn que estos dientes presellten. 

c)Con la presencia o la ausencia de los dientes en 

la r.11:cada. 

A) La retenci6n. puede ser si~ple o doble¡present4ndose

ambos caninos retenidos. 

B) Caninos situados en el lado pal.atíno o situados en -

el lado vestibular~ 

C) Caninos en maxilares dentados o en maxilares sin di! 

ntes. 

De acuerdo a estos tres puntos se :911ede ordenar UD& 

clasiíicacidn que corresponda a todos los casós deestal re
tenci6nes. 

Clase I. :!!axilar dentado.Dientes ubicados del: lado palatino 

Retención unilateral a) Cerca de la arcada. dentaia.· 
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b) Lejos de la arcada dentaria. 

Clase II :Uaxilar dentado.Dientes ubicados del lado palatiao 

Retencidn bilatel'&l. 

Clase III:Uaxilar .dentr.do.Dientes ubicado• del lado veati'bu

lar;Retencidn unilateral. 

Clase IV:12xil'ar Dentado,dientes ubicados del lado vestibulR 

Retencidn bilateral. 

Clase V :L~xilar dentado,Canino vestibulopalat!no (con la -

corona o raíz hacia el lado vestibular) (retelicidnes mixtaa

o transalveolares,seg\fn Gietz) 

Clase VI :f.iaxilar desdentados,Dientes ubicRdoa del lado pal¡ 

tino. 

&)retención unilateral 

b)retenci6n bilateral 

Clase VII:Maxilar desdentado1Dientes ubiéados del lado vest! 

bular. 

a) retenci6n unilateral 

b) retenci6n bilateral 

7.2.I:Extraccidn de loa caninos por la vfa palatina. 

A.nestesia:La extracción de los dientes retenidos es una ope

rac16n 111UJ largo 1 molesto ,La anestesia debe proveer la lon

ei tud de' la operaci6n1 Es interesante el empleo de un aneate

sico base,administrando al paciente un.barbitdrico. 

Retencidn Unilateral:.Anestesia intraorbitaria del lado opuel 
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to.Anesteaia loc&l intiltrativa de la b6Yo4a pala-Una a ni

vel del agujero palat1Do anterior J el acu.je:-o palatino.po..,. 

terior del lacto opuesto o aea del lado a operar. 

Retenci6n Bilateral:Anesteaia infraorbitaria eD. ambos lados

Anesteaia infil trati va local· en la bdveda palatina a nivel 4 

del 66Ujero !>lllatino ·anterior 1 8!!lbOS asujeroa palatinos Pº! 

teriores. 

Anestesia seneral:Los caninos retenidos pueden ser operados

bajo anestesia senefal (barbitdricos por vfa endovenosa,in4.

prot6xidos de 4zoe,oXigeno);es conveniente colocar la cabeza 

en posic~dn de Rose. 

Operacidn Propiamente Dicha: 

Inciei6n:P&ra extraer el canino retenido en la bcS

veda palatina es necesario desprender parte de la fibromuco

sa,dejando. al descubierto la b6veda 6aea.Es decir preparar -

un colgajo que pemita un amplio descubrimiento del lusar -

donde est,,retenido el die"te a extraer.Para conseguir el 021 

¡ajo hiq que incidir en la bóveda palatina.31. colgajo debe

dar autici~nte visidn del cam!)O operatorio 1 debe ser dispu1s . . 
to de tal !i!odo,que no sea. traumatizado en el curso de la in

tenencidn. 

La extensi6n del colaajo debe 4e estar dispuesta -

aesdn tamaflo 1 posicidn del canino retenido.CU.spide y 4pice 

del canino son los extreaoe por :Cuera de los cuales se traza. 



la incisidn. 

La forma-de-la inc~sidn-ideal.,para·este-tipo ~el'! 

tencicSn es la que ti ene· por objeto,desprender el. taldn pala,. 

t!no despucfa de haber•hecho lo propio ·eon la··fibromucoaa pa. 

latina del cuello de los dientes~ 

:c::l. colgajo se reiliza de la BiBUiente manera; Se-itsa; 

un bistur! de hoja corta;el-· cual se in&im1a- entre. _los dien~ 

tes y la enc!a,diriB!do en sentido perpendicular a la bdveda 

,1leaa,ndo hesta el hueso.El-desprendimiento se-inicia en el• 

l!~ite ya prefijado (cara distal'del segundo premolar,cara:•_ 

distal d~l !>I'imer molar) y se extiende en sentido anterior.•: 

hasta los incisi-vos- centra.les,latei'al o-" molar del laao -o-pü• 

to, segán sea· el s1 t1o · que-: oeupe el: o los· caninos·- retehidoa=.~ 

Al lle6&r al sitio donde· falta el diente en la ·ar.o·a.aa el--b~ 

tur! contornea parte- de-le. csra me si.al del priller •r>remótar:~ 

la incisi6n sigue la. cresta -de la arcada 1 se cóiiti~11á.· Miti

el luttar elegido;La ?>equeiia leilsueta que resulta .de esta.. in-._ 

cisión será utilizado. para practicar la· sutura~ Si éxis-te el•· 

canino teZJporario,la incisUn-lo rodea -por su cira palatina

En caso de un canino·situado mas posteriormente,*º es necea!· 

rio que la incisidn. pase· 1a Hnea- media,respetando por Ü> : •• 

tanto al descenderse el col¿;ejo los elementos. !?Ue se relaci2.· 

nan con el aB"ttjero palatino anterior.Para q\le tal colsa.jo sea 
\Stil,al~os autores indican wia 1nc1si6n 'perpendicul·ár· a ·1a 
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arcada dentaria y de una extensidn de un cent!metro.Bsta in

cisidn tiene el peligro de seccionar los vasos palatinos que 

discurren desde el agujero palatino posterior hacia adelante 

esta seccidn da u~a abundante hemorragia;en lo posible debe

evitarse este tipo de incisidn.Ampliando lo suficientemente

el límite de despréndimiento de los dientes,no es necesario-

1a incisión transversal en la bdveda palat!na. 

Desprendimiento del eolgajo: 

Pradticada la incisidn,el desprendimiento del col• 

gajo se realiza con un instrumento romo (es?atula de Freero

el dtil periostotdmo). 

Este instrumento se insínua entre la arcada denta

ria y la fibromucosa palatina,y por pequeftos movimientos,ain 

herir ni descarrar la encía,se desprende la íibrornucosa has

ta dejar al descubiertoel hueso de la bóveda palatina.Es con 

veniente despu's de desprender un trozo de fibromucosa,toaar 

&ste con una pinza de diseccidn.Este colgajo debe mantener -

inmdvil durante el curso de la operación.Se pasa un hilo de

autura por un punto de la fibroDUcosa,de preferencia a nivel 

de la lenBUeta ginai,val del espacio del canino.El hilo se -

anuda a un molar del lado opuesto ,o se to:nan sus cabos con -

una ~inza de Kocher y.se fijan a la co~presa que se fija al

paciente.En &mbos casos este mismo hilo,sin necesidad de vo! 

verlo a pasar por la fibronucosa,se enhebra en una aguja 1 -



sirve para suturar el colgajo (con este detalle transendente 

pero que acorta en un segm¡.do la··:operacidn) 

Ostecto~!a:Para eliminar el hueso que cubre el canino reten! 

do,!lllede el cirujano valerse de v4rios m4todos que adn lle-

van al mismo fin,tienen diferencias fundamentales que se re

fieren al shock quin1r8ico y a las molestias que pueda sentir 

el paciente.Los instru~entos usados como ya han sido ~saa

quirnr~icas y el escoplo,impulsado a eolpes de martillo.can

tidad de hueso a eliminar. 

Cantidad de hueso a elininar:Es impor-Cante especificar la C! 

ntidad de hueso a eli~inar.Debe quedar amoliBlllente descubie,t 

ta,en la ostectom!a.Toda la corona retenida y parte de la -

ra!z. 

El principal obstáculo de,la extraccidn del canino 

. retenido está en la corona y no en la ra!z,La ostetto~ía de~ 

be descubrir toda la corona,eS!JeCialmente a nivel de la Cnts

pide del diente retenido 1 en una anchura equivalente al ma

yor diámetro de la corona,para que lata se pueda. elimnar de 

la cavidad dsea,sin tropiezos y sin traumatismos. 

Segiin sea la incisidn del canino se exigiri ma,or

o ~enor sacrificio del hueso a nivel de su parte radicular. 

?or lo general es suficiente descubrir el tercio_ cervical de 
' . 

l~ raíz.Con el mlt~do de la odontoseccidn,la cantidad de os

tectomía. está reduQida. 
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Uao de :tresa Ea el instl'Ulilento de nuestra preferencia pero -

uno de sus inconvenientes es que cuando ae embotella con los 

reatos dnos 1 la &&n«1l'e,bruilen el bueao 1 lo calientan,por

eao es lft.11 irriaar el hueso con suero tisioldi¡ico tibio e&"o 

terilizado.xi empleo de la fresa de carburo de tungsteno 7 -

torno de al ta velocidad, facilitan la O!Jer~.cidn. 

La ostectom:!a a fresa se utiliza con fresa r~donda 

Ko 4 o 5.Una vez ubicada con presicidn la corona del tliente

retenido {por la ra<11oarafía y por el relieve dseo) se prac

tican orificios circundando lo. corona y el· priner tercio ra

dicular:La fresa debe lleear a to1rar con la corona del c3Jli°"\ 

no 1 el operador debe sentir la dureza del enmalte.Los díve¡: 

808 orificios se \bien entre sí seccionando el hueso que ló·,s.;. 

separa c~n una :t'reEJa de fi:;ura ilo 568 o con un escoplo que,d 

dirigido por un pequeño BOlpe,cumple un miEmo cometido.Esta

tapa dsea se levanta con el. misao escoplo o con una pequet!a

leBl"&• 

Cuando la corona está nuy supe~ficial y el hueso -

que la cubre es papiráceo puede ser eliainado en total con -

una fresa redonda erande del no e f> 6.La fresa puede usarae

en el. 4ngulo o en la pieza de cieno seadn las preferencias -- · 

del operador. 

Uso del Eacoplo:Se utiliza.un eocoplo recto aneulado o de m1 

dia cana, se aplica vel.-iical1:1ente al hueso y con eolpea de m!r. · 



tillo se elimina el hueso que sea necesario.Esta oatectolda 

se CWlple :por partea pequeflu 4e hue80. 

ID la retencidn superficial el escoplo no causa Jll2 

leatiaa,aobre todo en tal condicidn puede ser uea4o b&~o Prt 
111611 unual.En las profundaa,el golpe del nartillo ea penos! 

mente soportado por el paciente.Evitarlo es mejorar el acto

quirdrgico. 

UTR.\CCIOll P.ROPIAUEllrE DICRA:Bata iarte de la operacidn erl-

88 criterio,habilidad finesa para no trauJ1atizar o luxar 101 

dientes vecinos,o fracturar las paredes alveolar.ea. 

La operacidn consiste en eliminar un cuerpo.duro -

inextensible (diente),de un elemento duro tambi~n inextensi.

ble (el huesoJ.Esta maniobra solo puede realizarse con pal&! 

caa,que &!'Oyadas en· el huesovecino ~s sdlido y mas protegi.-

. do (el hueso del lacio interno) Elevan el diente sisuiendé> la 

brecha.cSsea creada,hay que tácilitar por alcdn medio la eli

llinacidn de un cuerpo inextensible 1 este problema lo pode-

moa resolver de dos ·maneras que aon: 

I.- rtumentar ampliamente la ventana cSaea por donde debe 

eliminarse el diente. 

2.- O se elimina el volWlen·del diente a extraer. 

:::n el primer procedimiento exige el sacrificio del 

tejido dseo vecino,porque para extraer el canino retenido B! 

ñ neceaario extirpar una cutid•d c.onaiderable de hueso. 
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Bn el segundo proeedimiento es sencillo ~pido 1 -

ele81Jlte.Se corta el diente en el nlhlero de tro1oa que sea -

.ueoeaario,7 •• extne BU• partee por eep&rad.0,1 a expeneae -

de la expancidn c:re'4a por la iarte desalojada se completa -

la e:rtracci<Sn de lae partea que quedan. 

Existen alsdnos casos en el que el diente estii di!:i 

gido en un sentido proxiao al vertical,en la cual la ~ecci6n 

no es aplicable. 

Bn tal posicidn,se crea un espacio con !reaas,al -

rededor de 1& corona del canino,y siempre que la Clispide no

se encuentre enclaustrada,pu4de ser extra.!do con un elevador 

recto.introducido entre la cara del reteniddo que mire a la.

linea media 7 la pared dseá oontigua,con movimientos de rct! 

ci6n se ~ntroduce por el movimiento el inetrumento,con el .... 

cmal se consigue impr:iJair al diente cierto grado de luxacidn 

La extraccidn en tales caaos,se determina tomando al diente • 
a.1. nivel del cuello,(en loa casos accesibles) con una pinza.

de premolares superiores 1 ejerciendo suaves movimientos de

rotacidn y tracc16n en direccidn del eje del diente.Dificul

tades a estos movimientos,siüllifican dilaceraci6n radicular. 

!181' que ser en estae circunatanciaa,mu;; parcos en el eatuer.i

zo empleado,por el peligro de fractura de un ápice dilace~ 

4o,cuya elilllinacidn es dificil!siaa. 

La odontosecei6n se puede realizar por dos 8'todoa 



que SC?D: 

USO DE LA PRESA:Para realizar esta maniobra existe.como~con

dicidn necesaria una perfecta Yiaidn del diente,y su fácil • 

acceso,~a ostectom!a se realiza cortando el diente a nivel -

del cue~lt:> con. tresa_·de ·fisura no 702 6 S60 dirigida per}>en

dicularmenté al eje··myor del diente.Si .la. reaidn cervical .. 

no es accesible,~abrá que corter el .diente .a nivel .de su co.a. 

rona•Para·esto ser' necesario desgastar previamente el esm&l 

te con una piedra,para permitir la introduccidn de la fresa. 

Sec~ionando. al diente,se introduce un elevador-re

cto en el -espaci.o c;:read0. _por l& fresa .y se ·1mpr.1me al:instr]¡ 

mento ~ mQvimiento rotat.o.rio,con .el.. .cu'1 -se loerarit aep&l"&P· 

definitivamente,raíz y co~ona,81 ad!l queda-ran unidas. po~-al::

.edn trozo dentar~o¡y -dar. -a la. corona un cierto. erado de .JIO~ 

lidad.L~ego &J>l;i.cai1d0. el·:elevador a .JU.vel de la cdspide :deL

canino ,·se diriae la corona -en direccidn del ápice1api!ov8cha!l 

do_ el·~s,pacio creado por la fresa de fisura. 

Con esto.se lo.¡¡;ra desconectar l& cdspide del.rete• 

ni~o de su aloj&:mi•nto d~eo 7 de.. su contacto con los dientes 

vecinos. 

USO p:::r, BSCOPW:La odont9secc1dn puede realizarse·. en conta-o.- · 

das ocasidnes tiene ~xito este·instl'Wlento. 

:c:1. diente-.debe.: ser .cortado a nivel.del cuello,el ..... 

cual debe JP.r prev1auaente debilitado realizando una cuesca -
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con uila fresa. 
.. 

El escoplo debe ·ser dirisido perpendicularmente~al 

eje 11ayor del diente.Dos o a lo sumo tres aolpea,son suticie . -
ntes para realizar la odontoseccidn. 

EXTRACCION DE LAS PARTES SECCIOHADAS:Extraccidn de la:corona · 

,esta se loara introduciendo un elevador anculado,de hoja:d! 

lgada,entre la cara del diente que mira hacia la l!nea ~edia 

de la estructura dsea.Con un movimiento de palanca,con puntQ 

de apoyo en el borde 6seo y 8ira4o el mango del inatrumento1 

se desciende la corona.Las dificultades que pueden encontra

rse en esta caniobra,residen en insuficiente ostectOlllía,por

eacasa amplitud de la ventana 6sea,menor que el.mayor ancho

de la coronad C11spide del canino 1ntroduc1do·~rotllndamant1~ 

en el hueso o en contacto con los dientes·vecinoe.de vence~ 

éstas dificultades diriztendo la corona en direccicSn apical

ª expensas del espacio creado por la fresa -al -diVidir al ..... 

diente • 

~XTTIACCION DJ: LA RAIZ:Eliminada la corona,ha,y un amplio esP! 

cio pera diricir la raíz hacia la cavidad dsea vecina~ · 

cuando la osiestructura es escasa,puede luxarse la 

ra!z introduciendo e_l misno elevador aneulado" que se usd ~ 

ra la corona,entre la pared. radicular que mira a la l!nea mt 
dia 1 el hueso adyacente y dir13iendo la raíz hacia abajo y-

• hacia la l!nea media. 



En otras condicidnes es ~til practiear,con una fl"! 

sa redonda,un orificio en la bdveda daea que lleg11e la raíz 

Introduciendo por esta perroracidn un elevador tino o un _in

strumento sdlido se diriae la ra!z hacia el espacio vac!ó. 

También pueden practicarse,con"una fresa redonda,un orificio 

en la ra!z,en el ·cual se introduce el elevador llevando la -

ra!z hacia adelante.Si después de recorrer un techo se note.

una nueva sensa~idn de resistencialdeberá inculparse a la d! 

laceracidn radicular (que debid ser prevista por el examen -

radiol65ico).Una nueva sensaci6n o sección de la ra!z,a fre

sa o escoplo,pen1itira vencer el acodamiento y eliminar la -

porción radicular. 

TR.\Tlu.:IEHTO DE LA CAVIDAD OSEA:Extrai.do el canino,debe insp! 

ccionarse cuidadosamente la cavidad dsea y extraer las esqu! 

las del hueso o de diente que no puedan quedar 1 eliminar el 

saco pericoronario del diente r~tenido;eate se extirpa con -

una cucharilla filosa.La ocisi6n de esta medida puede traer

transtornos infecciosos y tUJ:lo%8les. 

Los bordea dse.os agudos debe ser eliminado con una 

fresa redonda o con escofinas o limas para hueso. 

SUTUR.\:E.s un tiempo im¡1ortante.El coleajo se bu.elve a su lu

gar readaptando perf'ecta.I!'.ente,de manera que las leneuetas ia 
terdentarias ocupen su ubicación normal. 

En los cn.ninos unilaterales,genernloente un punto-
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de sutura es suficiente>se coloca a nivel del es~acio.Es ne

cesario desprender,una peque~a parte de fibromucos& vestibu

lar para poder pasar con comodidad la aeuja. 

Si perDiste el caninos tenporario,la sutura del col 

~ajo debe realizarse con una a~ja recta y !ina,la cual se -

pasa por el espRcio interdentario m4s ancho.El extremo intet 

no del hilo se buélve atraviesa el punto de contacto para -

lleear al triánGUlO sub{Iin5ival y se anuda.el extremo exter

no del hilo. 

TenJinando la operacidn, se coloca un trozo de gasa 

en la boyeda palatina,compriciendo y mtlllteniendo adosado la

fibrolilUcosa. 

CO!lSID~\CIOliE3 EH LA DOBLE R1'T:S:~CI0lf DE CANl?tOS,Bll L:lu1ILAR!S 

COU DI~!TES:. 

1mrrs1on:La incisicSn que conviene,en ce.sos de caninos -

bilaterales,en el desprendimiento ~el colgajo palatirio,separ

rando la fibromioosa del cuello de lo.a dientes,desde distal.

del seaundo pr~colar.o del priner molar,se6'!nla ubicaci6n de 

los 4pices de los caninos. 

D:::SFaEltDII.!1~:·11f9 DlL COLGAJO:Con el periostomo,y con la

misma. técnica para laretenci6n unilateral,se desprende par& 

la fibromucosa.El colee.jo se cantiene 111t1ovil sujetando~o al 

secundo molar. 

OST?!CTO;.:IA:Esta J:Bniobra se realiza cono .ell la retencidn 
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unilateral. 

EXTR.ACCIOll:Secuiran. los procedimientos enunciados. 

SUTUR~:SU empleo es mas necesario que en el caso de retencidn 

unilateral se emplean~L~oa tres ocuatros puntos de sutura en 

los sitios mas accesibles. 
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7 .2.2::t<Til...\CCIOH D3 LOS c .. urrnos POR VlA V:SSTIBULAR 

La vía vestibular para la. extraccidn de los C~•·· 

nos retenidos en el lado vestibular proximos a la arcada des 

taria,con espacio suficiente dado por diastemas o dientes au -
sentes.La ilUJ:linacidn es mas facil 7 el acceso del diente r~ 

tenido es m4s directa. 

Las indicaci6nes para le extraccidn por la vfa son: 

Los caninos palatinos· cuyas cdspides estrui colocados,-

por lo oenos,a nivel del lateral:la extracción por v!a vest! 

bular de la corona de los que están muy pr6ximos a la l!nea

media, es_ miy dificil por esta vía,en dichas circunstancias. 

cuando se ha iniciado la intervención por la v!a vestibular

y no se loara luxar la corona,se puete completar la interven 

ci6n por 1a vía palatina,:::L mecanisco de la extreccidn siauen 

los. princi~ios ya sefialados para los dientes retenidos en la 

bóveda. 

AIIESTESIA:La anestesia utilizada es la infraorbitaria,1 se -

coopleta con anestesia del palad~r a nivel del aGUjero pala

tino anterior y una anestesia distal a la al tura del ápice -

del canino. 

InCISIOU:Se emplea la.incisidn en· arco de (Partch) o la inc! 

si6n hasta el borde libre de (Ueumann) Debe estar los sufi-

cientemente alejada del sitio de icplantacidn del diente,co~o 

para esta no coincida con la brecha 6sea al reponer el cole! 
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jo en su· sitio. 

DESPRElJDIJJI!lfm DEL COLGAJO:Este debe mantenerse levantado .. 

en su sitio en el curso de la operacidn con un separador ro

mo que no traumatice.Hay que evitar tironeamiento que reper

cuta sobre la vitalidad del tejido ~ngival. 

OSTECTOl.lIA:La ostectomfa se realiza a escoplo y martillo o a · 

fresa.AJ:lbos ~étodos son· tan buenos.La tabla externa no tiene 

la dureza y solidez de la bdveda palat:!na y permite la ostec 
. .-

tom!a más !acilmente. 

EXTRACCIO?i PROPIAi·:E!m~: DICHA:Los caninos vestibulares,despuds 

de enuclearse la tapa dsea,pueden ser e.xtraidos enteros,lux¡ 

ndolos ·previamente con el ·elevador recto que se insinúan en

tre los dientes 1 la pared daea,en los sitios mas adlidos,l¡ 

xando el diente,se toma con una pinza recta y se extrae. 

Los caninos palatinos que se encuentran prozinos a 

la arcada dentaria.Y en caso de que se halla ausencia del in 
cisivo lateral,los primeros premolares o taribidn de ambos •A 

dientes,puede ser intervenidos por la vía vestibul~;para h! 
cer posible su extraccidn es necesario seccionarlos. 

La odontoseccidn se realiza con fresa de fisura.El 

diente retenido se acorta a nivel del cuello. 

El espacio creado por la corona que tul extraída -

se proyect·a la porción radicúlar. 

La raíz es movilizada en direccidn de su eje mayor,.con eleV§ 
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dores o se practica un orificio en la ra!z con una fresa re

donda.,en el cual se introduc, un instrumento delcaclo,con el

que se desplaza. 

Cuando la rab al ser diriglda hacia adelante lle

~ a tropesar con el diente vecino, que puede ser necesario -

una nueva sección de la porción radicular. 

TR.'lT~·..::r::::iTO DB LA C.WIDAD OSEA:Se inspeccidna la cavidad ósea 

,se extir~a el arco pericoronario 1 los restos dseos o den't!; · 

rios. 

St'Tt:ai.!Dos o tres puntos de sutura con seda o hilo completan 

la operación,despu&s de repuesto el coleaj<> en su sitio, 

· Los distintos tipos de retencidnes vestibulares 1-

palat1nas puelen operarse aiGUiendo las normas seftaladas,con 

las liseras variantes que presentan cada caso. en !'articular. 
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La v!a de extracción de caninos en i:.:axilares sin -

dientes,es la vestibular.Casi todos los cu~os se !)Ueden re-

solver por la v:ta vestibular,a esepcidn de los casos en que 

se encuentren muy profundanente,lejos de la tabla externa y

proximos a la .bdveda,Para estos dltimoa,el canino es m4s ºº!: 
to por la v!a palatina. 

Para la extracidn de caninos retenidos en la prox!, 

midad de la arcada,deben proveerse los dientes los riesgos -

d~ fractura de porcidn de la table vestibular,los cuales ac! 

;~~arian _transtornos posteriores,desde el punto de vista pr2 

t'tico.Es preferible seccionar el dient~,que ejerce presidn

peligrosa. 

7.,:CLASIFICACim: n::: LOS c:~¡:¡::os I:!:??3~IOR:3 R,:;:T:::.:::IOOS: 

Los caninos retenidos inferiores eY.isten en ndaero 

menor,que los superiores,el nd:.;ero de dientes retenidos cBJ1! 

nos inferiorés seadn nues~ra caadstica es de 99 a ! en pro

porcidn. 

Sil clasiticacidn es la siauiente: 

CLlSB I :Uuilar denta.do 

Retencidn unilateral 

Dientes ubicados en el lado linsual a)Porcidn verti · 
. . . . ~ -

b)Porcidn hori 
zontal. -
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CLASE ll :Maxilar dentado Retencidn unilateral 

Dientes ubicados en el lado bucal 

a) Poaicidn vertical 

b) Posición horizontal 

CLASZ III:U&xilar dentado Retención bilateral 

Dientes ubicados en el lado lineual 
2 

a) Posici6n vertice.l 

•f Posici6n.horizontal 

Dientes ubicados en el lado bucal 
1 

b ) Posicidn horizontal 
2 

b ) Posición vertical 

CLASE IV :t!axilar desdentado Retención u."'lilateral 

a) Porción.horizontal 

b) ·Posicidn vertical 

CL.\33 V :Uaxilar desdentado Retencidn 'bila";ere.l 

a) Posicidn ho:..4 i;:c:·.ta.l 

b) Posicidn vertical 

:SX.\:.:3i: CLI!tICC "l a.~DIOG:t~Ico: 

Tanto los Cc-"linos superiores co=o los inferiores -

deben de estar radiosraíi,dos,para fijar su ~oaicidn y su ri 

.lacidn vestibulo lingfial~Por lo tanto se to::arL"l radio.3raf!as 

locales coco oclusales con el rayo central di:-1.;ido he.cia d

paralelaaente al eje de los dien~es vecir:.os.2o?' otra pa.rte .. 
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la inspeccidn clínica y la palpacidn individualizan la exis

tensia de los dientes retenidos y e'1 posicidn vestibular o -

lineual,porque en el maxilar interior el relieve del 41ente

reten1do es m•s visible,o per lo menos m&s palpable,se pre -

sentan dos casos de caninos retenidos en el max!lar interior 

Casi la mayoría de los caninos retenidos son portadores de -

quistes dentíaenos de voldmen y estado clínico variable, 

7.J.I:Extraccidn de los Caninoa Inferiores Vestibulares 

con Dientes en la Arcada, 

AllESTESIA:Los-caninos inferiores retenidos pueden ser opera

dos con anestesia reaional,o con anestesia eeneral. 

OP~CION:La v!a de operacidn es la. vestibular (adn en cier-. 

tos _casos de caninos lineuales verticales '1 con espacio en -. 

la arcada,!>(>r ausencia de los dientes vecinos),Yse realiza-· 

seedn las nermas sefialadas para los caninos retenidos aupe--

riores. 

IHCISION:La inctsidn en arco sin ll~gar al borde ~naival, -

proveen un colaajo suficiente. 

Puede prepararse un colcajo,a expensas del borde l 

libre,trazando una incisidn vertical y desprendiendo la en-

ofa de los cuellos dentarios.De esta·ma.nera corré el menor -

riesgo de ser traumatizadas durante la maniobra quirdraica, 

las franjas ginsivales entre el borde libre 1 la incisidn. 

DESPm:HDil.1IBilTOS DE L03 COLGAJOS:Como para los caninos supe-
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riores,de acuerdo con el ti;Oo de i~ciaidn~con una leara fina 

,~on el periostotdmo,o con la esp,tula de Freer ae desciende 

el óolgaJomucoperidstioo,que se sostiene con un separador Z2 

IÍO. 

ÓSTEOTOHIA:Puede realizarse a escoplo éon una treaa redonda

del No a. 
BXTRACCION PROPIAL!ENTE DICHA:Para realizar dicha cirua!a se 

impone la odontoseccidn,como ya sabemos el maxilar inferior, 

es-de escasa elasticidhd,y en su porcidn basilar,exige la -

4iáminucidn del volW:ien del diente retenido. 

OOONTOSECCIO?hSe realiza con una fresa o con un escoplo y -

iartillo·-o-con escoplo auto~tico.Laa porcidnes separadas se 

extrtlen por sepl\1'8do,con elevadores rectos o aneuJ,ares1secdn 

la posicidn y facilidad de acceso. 

SUTURA~'Se puede realizar la sutura con seda ,hilo cataut o "'.' 

nyldn. 

7.).2:ErrRACCION DE LOS CAHillOS IllFERIORES EH DBSDEHTA .. 

DO: 

La v!a de acceso es la vestibular. 

La incisidn es la de preferencia la angular;el ti'! 

mo ·horizontal de esta incisidn llega hasta la proximidad del 

borde libre 1 el vertical se traza en llneuJ.o recto con el -

primero.La 1ncisidn de Neumann,tambi'n provee un ~til 1 eti

cas colaaj o. 

La operacidn sieue los planes ya sefialados: 
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OSTBCTO:,:U.:Con fresa redonda del No 8 de carburo de tunBste

no. 3e elioina la suficiente cantidad de hueso,hasta loarar -

descubrir la corona del diente retenido y su porcidn verti.-

cal. 

Realizada la suficiente Ostectom!a,se coloca un elevador de

Clevdent,entre la cara nesial del diente retenido,entonses -

es cuando se luxa el canino,diriatendolo hacia bucal. 

La cavidad dsea que aloja al diente esta vaofa;se

elimina· el saco pericoronario o con cucharillas para el hueso 

Pasó importante en esta o,eracidn para no dejar restos. 

Una pinza GUbia realiza· la alveolectou!a correcto

ra necesaria,se readapta el colaajo y se practica la sutura. 
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COUCLUSIOlJES 

Hosotros como Cirujanos Dentistas nos daaos cuent:l 

que pe.ra cualquier tipo do intervencidn,en especial la Ciru

a!a Bucal no es posible efectuarla si no se tiene un buen -

diaanostico, al cual lleaaremos por mdtodos preestablecidos, 
•l 

coco son Estudios de Laboratorio,uha buena Historia Cl!nica,. 

Estudios Radioeráficos,eto.Ya que en conjunto todos estos e~ 

tudios nos dan la verdadera situacidn en que se encuentran -

nuestros pacientes;ya que de encontrarse alauna alteracidn -

que ponBa en peliero el 4xito de la 111tervencidn podemos to

mar medidas preventivas qua no ponsan en peliero la intecr! 

dad de nuestro paciente. 

Con todo esto podemos decir que el Cirujano Denti! 

ta que h&8a cualquier tipo de intervencidn,debe de estar lo

auficientemente preparado para cualquier contincencia que se 

presente,.durante la intervencidn en conaul torio. 
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